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RESUMEN  
El objetivo del presente trabajo fue realizar un estudio comparativo de tres métodos de 
diagnóstico, Visual (ICDAS), Radiográfico y Fluorescencia láser (Diagnodent) para caries 
temprana en dientes definitivos extraídos. Metodología observamos las superficies de 50 
dientes definitivos que no presentaban restauraciones, ni cavitaciones, fueron examinadas 
visualmente bajo los criterios ICDAS, luego se utilizó el diagnodent y por último el método 
radiográfico. Para el cálculo de validez se utilizó como patrón de oro, el corte longitudinal 
el cual fue valorado a través de fotografías por un miembro calibrado por la fundación 
ICDAS. Resultados el método visual ICDAS presentó un 26,97% de coincidencias reales 
con el Gold Standard, mayor que el método radiográfico 18,60% y diagnodent 13,60%, 
además el método visual ICDAS presenta una sensibilidad de 0,51% y especificidad 
0,44%. La prueba de Chi Cuadrado y la prueba de Friedman demostraron que los tres 
métodos subestiman el diagnóstico dado por el Gold Standard. Conclusiones se 
determinó que el método visual (ICDAS), es un método certero de diagnóstico de caries 
incipientes, que necesita de un buen entrenamiento del examinador y de condiciones 
clínicas apropiadas para realizar la inspección. 
 
PALABRAS CLAVE: CARIES TEMPRANA, ICDAS, FLUORESCENCIA LÁSER, 
RADIOGRÁFICO. 
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ABSTRACT 
The objective of this work was to perform a comparative study on three early cavity 
diagnosis methods: Visual (ICDAS), Radiographic and Laser Fluorescence (Diagnodent), 
on extracted permanent teeth. Methodology the surfaces of 50 unrestored, cavitation-free 
permanent teeth were visually examined using ICDAS criteria, and then subjected to 
Diagnodent and the radiographic method. We used a gold standard for assessing the 
validity of each method; the gold standard consists on cutting teeth longitudinally and 
valuating them with photographs by a member calibrated by the ICDAS foundation. 
Results the ICDAS visual method matched the gold standard 26.97% of times, higher than 
the radiographic method (18.6) and Diagnodent (13.60%). Furthermore, the visual ICDAS 
method had 0.51% sensitivity and 0.44% specificity. The chi square test and the Friedman 
test showed that all three methods underestimate diagnosis provided by the gold standard. 
Conclusions this study determined that the Visual ICDAS method is reliable in detecting 
nascent cavities, and it needs to be performed by a qualified examiner under appropriate 
work conditions. 
KEYWORDS: NASCENT CAVITIES, ICDAS, LASER FLUORESCENSE, 
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CAPÍTULO I 
1.1 INTRODUCCIÓN. 
     Según  Anusavice,  (1995)  dijo  que  en  el  campo  diagnóstico,  gracias  a  los  avances  
odontológicos,  se  ha  podido  identificar  tempranamente  las  desmineralizaciones  
presentes  en  los  dientes,  antes  de  la  formación  de  cavidades,  para  poder  actuar  
preventivamente  y  revertir  la  lesión  cariosa.  Según  Martínez,  Suárez,  Feito  &  
Gonzales,  (2006)  afirmaron  que  una  de  las  patologías  más  prevalentes en  la  especie  
humana  es  la  caries  dental,  también  informaron  que  clínicamente  se  puede  observar  
cavidades  en  el  diente,  cambios  en  la  coloración  dental,  mal  aliento,  dolor,  e  
incluso  retención  de  comida.   
 
          De  acuerdo  con  Henostroza,  (2007)  dijo  que  la  caries  es  una  afección  
contagiosa  de  los  dientes,  que  se  presenta  por  la  destrucción  constante  de  los  
“tejidos  calcificados”,  debido  al  trabajo  de  los  microorganismos  sobre  los 
“carbohidratos  fermentables”  procedentes  de  la  dieta,  es  así  que  se  origina  la  
desmineralización  de  la  parte  mineral  y  el  esparcimiento  de  la  parte  orgánica,  
fenómenos  distintivos  de  la  caries  dental.  Según  Ferreira,  (2007)  dijo  que  los  
odontólogos  presentan  diferentes  maneras  de  realizar  el  diagnóstico  de  caries,  
mientras  actualmente  han  comenzado  a  emplearse  nuevas  técnicas  para  poder  
identificar  la  lesión  cariosa,  en  estadíos  más  tempranos. 
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     Según  Henostroza,  (2007)  afirmó  que  la  dirección  razonable  de  toda  enfermedad  
se  fundamenta  principalmente  en  el  “diagnóstico”,  en  base  a  esta  idea  cuando  más  
prematuramente  se  realice  el  “diagnóstico”  de  la  enfermedad,  será  mejor  su  
evaluación;  pero  generalmente  se  necesita  medios  más  precisos,  tanto  humanos  como  
físicos.  Según  Xaus  &  Martignon,  (2010)  afirmaron  que  la  caries   ha  disminuído  
pero  continúa  siendo  una  patología  crónica  en  todo  el  mundo,  en  estudios  realizados  
más  del  “90% “  de  la  población  ha  experimentado  algún  problema  dental  causado  
por  la  caries. 
 
     Según  Hernández  &  Gómez,  (2011)  confirmaron  que  para  mejorar  el  diagnóstico  
de  lesiones  cariosas, existen  nuevas  metodologías; como el Sistema  Internacional  de  
Detección  y  Medición  de  Caries  ( ICDAS ) en el caso de la inspección visual,  también  
a  las  radiografías  dentales  se  han  instaurado  para  mejorar  su  calidad, sistemas  de  
cómputo,  y  a  través  de  la  tecnología  un  haz  de  luz  láser, se  encarga  de  detectar  
metabolitos  bacterianos  en  el  esmalte  y  dentina.  Por  lo  tanto,  el  propósito  de  este  
estudio  comparativo  es  determinar  la  eficiencia  en  detectar  caries  temprana  mediante  
los  métodos  visual  (Icdas), radiográfico  y  fluorescencia  láser  (diagnodent)  en  dientes  
definitivos. 
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1.2  Planteamiento  del  Problema: 
 
     En  el  presente  trabajo  se  realizó  una  investigación  de  la  eficacia  entre  tres  
métodos  diagnósticos  visual  (Icdas),  radiográfico  y  fluorescencia  láser  (diagnodent)  
para  comprobar  su  eficiencia  individual  en  detectar  caries  temprana.  Según  Calvo,  
(1997)  dijo  que  en  las  herramientas  diagnósticas  convencionales  contamos  con  la  
exploración  visual  que  por  su  simplicidad  y  accesibilidad  es  uno  de  los  métodos  
más  utilizados  por  los  odontólogos.  Con  este  método  podemos  observar  cambios  de  
coloración  en  lesiones  incipientes,  hasta  cavidades  en  esmalte  y  dentina.  
 
     De  acuerdo  a  (Rubio  Martínez,  Suárez  &  Gonzáles,  2006,  p.25)  afirmaron  que  en  
la  exploración  radiológica  el  esmalte  y  la  dentina  generan  una  imagen  blanquecina,  
en  cambio  la  pulpa  provoca  una  imagen  gris  oscura,  además  al  evaluar  una  caries,  
debemos  saber  que  son  zonas  desmineralizadas,  que  producen  cambios  en  la  
absorción  de  rayos  x,  y  que  son  imágenes  en  dos  dimensiones  representando  a  un  
objeto  de  tres  dimensiones. Según  Hibst  &  Gall  (1998)  afirmaron  que  el  sistema  
diagnodent,  mide  el  crecimiento  de  la  “fluorescencia  de  tejido  de  la  pieza  dental  
afectado  por  caries”,  mediante  la  aplicación  de  una  luz  láser  permitiendo  localizar  
rápidamente  lesiones  desmineralizadas  iniciales. 
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     Según  Stookey  (2001)  mencionó  que  los  mecanismos  diagnósticos  más  utilizados  
son  la  exploración  visual  y  las  radiografías,  sin  embargo  han comenzado  a  
implementarse  nuevas  técnicas  diagnósticas  que  han  incrementado  la  posibilidad  de  
detectar  esta  enfermedad,  dijo  que  anteriormente  se  tenía  como  objetivo  determinar  
la  etapa  de  cavitación,  pero  hoy  necesitamos  identificar  el  cambio  de  densidad  en   
los  dientes,  para  remineralizarlos  y  evitar  la  cavitación,  necesitamos  medios   de  
diagnóstico  de  mayor  rendimiento  que  los  actuales.    
 
     Revisando  la  literatura  y  realizando  la  investigación  se  logró  conocer  la  eficacia  
de  cada  método  informándonos  de  sus  ventajas  y  desventajas  al  detectar  caries  
temprana. 
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1.3.  Objetivos: 
1.3.1. General: 
 
     Determinar  la  eficacia  en  detectar  caries  temprana  mediante  los  métodos  visual  
(Icdas),  radiográfico  y  fluorescencia  láser  (diagnodent)  en  dientes  definitivos  
extraídos. 
1.3.2. Específicos: 
 
 Analizar  la  eficacia  del  método  visual  usando  la  clasificación  ICDAS,  en  la  
detección  de  caries  temprana. 
 
 
 Investigar  las  ventajas  y  desventajas  que  presenta  el  método  radiográfico,  en  
detección  de  caries  incipientes. 
 
 Determinar  la  eficacia  del  método  Fluorescencia  láser  usando  el  Diagnodent,  
para  diagnosticar  caries  tempranas  en  dientes  definitivos. 
 
 Identificar  estadísticamente  que  método  diagnóstico  de  los  investigados  es  el  
mejor  en  detectar  caries  tempranas. 
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1.4.  Justificación: 
 
     La  caries  dental  es  un  proceso dinámico  en  el  cual  existe  la  desmineralización  
sobre  los  tejidos  duros  del  diente.  Gracias  a  este  nuevo  concepto  se  necesita  
desarrollar  métodos  diagnósticos  más  sensibles  y  específicos  en  detectar  lo  más  
temprano  posible  la  lesión cariosa,  para  promover  la  remineralización  y  así  evitar  la  
pérdida  de  estructura  dental.  Normalmente  para  diagnosticar  caries  nos  basamos  en  
signos  como  el  color,  traslucidez,  sensación  de  dureza  de  la  superficie  dental  y  
radiografías,  por  lo  que  pueden  pasar  desapercibidas  muchas  lesiones  iniciales. 
      
     Actualmente  no  se  han  realizado  estudios  en  nuestro  país,  acerca  de  este  nuevo  
aparato  introducido  en  la  Odontología  el  diagnodent,  para  conocer  su  importancia  en  
relación  con  otras  técnicas  diagnósticas  y  aprender  a  utilizarlo,  de  tal  manera  que  
podamos  diagnosticar  la  caries  en  estadíos  tempranos.  En  nuestra  profesión  es  
importante  hacer  uso  de  los  avances  que  nos  proporciona  la  tecnología,  para  
ponerlos  al  servicio  de  nuestros  pacientes,  y  brindarles  una  mejor  atención,  
aplicando  una  odontología  mínimamente  invasiva. 
      
     En  el  presente  estudio  se  analizaron  piezas  dentarias  extraídas  definitivas  
aparentemente  sanas,  mediante  tres  métodos  diagnósticos  visual  (Icdas),  radiográfico  
y  fluorescencia  láser  (diagnodent),  para  evaluar  mediante  un  análisis  estadístico  su  
eficacia  en  diagnóstico  de  caries  temprana. 
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1.5.  Hipótesis: 
     El  examen  visual  utilizando  (ICDAS),  conjuntamente  con  la  experiencia  del  
operador,  es  el  mejor  método  para  el  diagnóstico  de  caries  temprana. 
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CAPÍTULO II 
2. Marco Teórico. 
2.1 Dentición Permanente 
2.1.1  Concepto 
     El  Instituto  Asturiano  De  Odontología  (2006)  refirió  que  la  dentición  permanente  
durante  toda  la  vida  estará  conformando  nuestro  sistema  dental,  esta  dentición  
aparece  después  de  la  dentición  decidua  y  son  más  grandes  y  fuertes.  Velayos, José  
Luis  (2007)  dijo  que  el  ser  humano  tiene  una  dentición  “Heterodóntica”;  de  
elementos  diferentes,  porque  cada  tipo  de  diente  se  encuentra  especializado  para  
cada  función,  con  esta  idea  señaló  que  los  incisivos  sirven  para  cortar,  los  caninos  
para  desgarrar  y  los  premolares  y  molares  para  triturar.  Según  Gómez  de  Ferraris  &  
Muñoz  (2009)  mencionaron  que  la  dentición  permanente  está  conformada  por  “32”  
dientes,  en  donde  encontramos  doce  nuevas  piezas  dentarias ¨dos  premolares¨  y  un  
¨tercer  molar¨  por  hemiarcada. 
 
Gráfico#1. Dentición  permanente. 
Fuente: http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/c/c8/Gray1002.png 
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2.1.2  Tejidos  Dentarios. 
     Según  Silvia  M.  Friedman  (2003)  indicó  que  a  nivel  de  la  corona  encontramos  
la  dentina  cubierta  externamente  por  el  esmalte  dental  y  la  raíz  cubierta  por  el  
cemento.  Así  mismo  El  Instituto  Asturiano  De  Odontología  (2006)  mencionó  que  los  
dientes  tiene  cuatro  tipos  de  tejidos,  esmalte,  dentina,  cemento  que  son  los  tejidos  
duros  y  la  pulpa  dentaria  el  tejido  blando,  señaló  también  que  la  gónfosis  es  una  
articulación  dentaria  que  se  encuentra  entre  el  hueso  alveolar  y  el  cemento  de  la  
pieza  dentaria,  en  esta  articulación  encontramos  al  ligamento  periodontal  que  al  
unirse  con  el  hueso  y  el  diente  forman  el  parodonto  de  inserción.  
 
 
 
Gráfico#2.  Tejidos  Dentarios. 
Fuente: https://www.google.com.ec/search?q=dentina 
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2.1.2.1  ESMALTE 
     Según  El  Instituto  Asturiano  De  Odontología  (2006)  mencionó  que  el  esmalte  es  
el  tejido  calcificado  más  duro  del  organismo,  este  se  encuentra  cubriendo  la  corona  
de  los  dientes  como  una  superficie  dura  y  brillante,  es  un  tejido  acelular  y  
avascular,  señaló  también  que  es  el  único  que  no  puede  regenerarse  de  los  tres  
tejidos  duros  del  diente,  además  indicó  que  el  esmalte  puede  resistir  sin  romperse  
determinados  traumatismos  por  su  configuración  especial,  gracias  a  la  dentina  
subyacente  que  le  proporciona  elasticidad. 
 
     “Su  elemento  básico  son  los  prismas  adamantinos:  son  formaciones  poligonales  
de  cristales  de  hidroxiapatita  de  calcio  estrechamente  empaquetados”  (Instituto 
Asturiano De Odontología,  2006, p.126).  De  acuerdo  Al  Instituto  Asturiano  De  
Odontología  (2006)  se  confirmó  que  el  esmalte  posee  estrías  de  Retzius  que  son  
líneas  incrementadas  de  esmalte,  cuando  las  estrías  alcanzan  la  superficie  del  diente  
se  forman  pequeñas  depresiones  llamadas  periquimatías,  por  lo  que  estas  se  
observan  en  la  superficie  de  los  dientes  recién  erupcionados  de  una  mejor  manera,  
y  posteriormente  con  el  desgaste  se  irán  aplanando. 
 
     Grosor.-  Según  El  Instituto  Asturiano  De  Odontología  (2006)  sostuvieron  que  en  
la  cúspide  de  los  dientes,  el  esmalte  alcanza  un  nivel  de  2.5mm  y  va  disminuyendo  
hacia  abajo  progresivamente  al  nivel  del  margen  cervical,  presentándose  tan  fino  
como  el  borde  de  una  navaja. 
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     Composición.-  Mientras  tanto  Baldión,  Arcos  &  Mora  (2011)  afirmaron  que  el  
esmalte  dental  está  formado  principalmente  por  cristales  de  fosfato  de  calcio,  
además  de  la  hidroxiapatita,  estos  cristales  son  de  forma  hexagonal  y  se  encuentran  
condensados,  similares  a  los  que  se  encuentran  en  los  huesos.  De  esta  manera  
establecieron  que  los  constituyentes  más  importantes  del  esmalte  son  el  calcio  y  el  
fósforo  y  se  encuentran  en  una  relación  de  “10:6”  que  corresponden  al  “95%”,  
además  encontramos  “4%”  de  agua  y  “1%”  de  materia  orgánica  (lípidos  y  
proteínas).   
2.1.2.2  DENTINA 
     Según  El  Instituto  Asturiano  De  Odontología  (2006)  mencionaron  que  la  dentina  
se  localiza  bajo  el  esmalte  y  el  cemento,  es  un  tejido  duro,  amarillo,  y  avascular  de  
menor  dureza  que  el  esmalte  pero  mayor  que  la  del  hueso.  En  la  dentina  
encontramos  los  túbulos  dentinarios,  que  alojan  en  su  interior  a  las  Fibrillas  de 
Tomes  (prolongaciones  citoplasmáticas  de  los  odontoblastos),  cuyo  núcleo  se  
encuentra  en  la  parte  más  externa  de  la  pulpa,  por  este  motivo  la  dentina  a  los  
estímulos  externos  es  muy  sensible.  Así  mismo  durante  toda  la  vida  del  diente  los  
odontoblastos  se  encargan  de  la  producción  de  dentina.  
     De  acuerdo  Al  Instituto  Asturiano  de  Odontología  (2006)  afirmaron  que  los  
túbulos  dentinarios  están  formados  por  una  dentina  peritubular  mineralizada  de  
matriz  muy  escasa  y  el  resto  corresponde  a  una  dentina  intertubular.  La  
predentina  es  una  capa  de  dentina  no  mineralizada,  que  se  encarga  de  separar  la  
porción  mineralizada  de  los  odontoblastos.  Además  mencionaron  que  la  dentina  está  
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formada  por  70%  de  hidroxiapatita  cálcica  su  parte  inorgánica,  18%  de  materia  
orgánica  (fibras  de  colágeno)  y  un  12%  de  agua.   
2.1.2.3  CEMENTO 
     Conforme  a  Lindhe  J  (2000)  mencionó  que  el  cemento  no  presenta  vasos  
sanguíneos,  no  tiene  nervios,  no  tiene  remodelación  ni  resorción  fisiológica,  pero  se  
encuentra  depositándose  toda  la  vida.  Según  El  Instituto  Asturiano  De  Odontología  
(2006)  indicó  que  el  cemento  se  encuentra  en  la  raíz  anatómica  del  diente,  en  la  
superficie  externa  y  es  de  color  amarillo,  como  una  delgada  capa  de  hueso  
especializado,  además  señaló  que  proporciona  el  medio  de  inserción  para  el  
ligamento  periodontal  sujetando  al  diente  en  el  alvéolo  óseo,  y  que  de  los  tres  
tejidos  este  es  el  menos  duro.   
2.1.2.4  PULPA  DENTAL. 
     Según  Barrancos  Mooney  (2006)  afirmó  que  la  pulpa  es  un  tejido  orgánico  
conectivo,  que  contiene  un  “25%  de  sustancia  orgánica  y  un  75%  de  agua”,  es  
importante  recalcar  que  la  pulpa  se  encuentra  rodeada  por  tejidos  calcificados  lo  que  
le  proporciona  características  especiales cuando  sufre  una  reacción  inflamatoria.  
Además  mencionó  que  en   la  pulpa  dentaria  encontramos odontoblastos  y  las  
principales  células  del  tejido  conectivo  pulpar  son  los  fibroblastos  además  podemos  
encontrar  algunos  macrófagos,  linfocitos,  histiocitos  y  granulocitos  eosinófilos.  
Mientras  tanto  los  vasos  sanguíneos  como  arteriolas  forman  una  fina  red  capilar  
alrededor  de  los  odontoblastos,  las  venas  ocupan  la  parte  central  de  la  pulpa  y  los  
nervios  siguen  su  recorrido  con  los  vasos  sanguíneos. 
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2.1.3  DIFERENCIAS  ENTRE  DENTICIÓN  PERMANENTE  Y  DENTICION  
TEMPORAL. 
     Conforme  a  Boj,  Catalá,  García  &  Mendoza,   (2005)  confirmaron  que  a  este  
conjunto  de  características  diferenciadoras  se  las  conoce  como  “caracteres  de  la  
dentición”.  La  longitud  de  las  coronas  y  las  raíces  de  los  dientes  temporales  es  
menor  que  la  de  sus  análogos  permanentes,  la  corona  en  relación  a  la  raíz  en  los  
dientes  temporales  es  de  menor  tamaño,  las  áreas  de  contacto  de  los  dientes  
temporales  son  más  amplias  y  planas  que  los  dientes  permanentes,  las  raíces  de  los  
dientes  temporales  salen  directamente  de  la  corona  por  lo  cual  carecen  de  tronco  
radicular  y  al  curvar  sus  raíces  tienden  a  formar  un  espacio  interior,  el  que  es  
ocupado  por  el  germen  de  los  premolares  permanentes  durante  su  formación.  
     Según  Bianca  Zambrana  (2007)  mencionó  que  los  dientes  temporales  tienen   una  
menor  calcificación  que  los  permanentes  por  lo  que  la  caries  se  desarrolla  con  
mayor  rapidez , los  dientes  temporales  son  blancos  azulados  mientras  que  los  dientes  
permanentes  son  más  resistentes  a  la  caries  y  son  blancos  amarillentos.  De  acuerdo  
con  Calderón  (2012)  afirmó  que  la  dentición  definitiva  se  caracteriza  por   su  
esmalte  más  grueso,  el  tamaño  de  la  cámara  pulpar  menor,  los  cuernos  pulpares   
pequeños  incluso  pueden  llegar  a  desaparecer,  además  presentan  una  mayor  
resistencia  a  las  infecciones,  y  una  mayor  sensibilidad. 
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2.2  CARIES. 
 
2.2.1  Concepto. 
     Según  (Henostroza,  2007,  p.33),  confirmó  que  “la  caries  dental  es  una  
enfermedad  multifactorial  que  consiste  en  un  proceso  dinámico  de  
desmineralización  y  remineralización,  que  involucra  la  interacción  entre  el  calcio,  
el  fósforo,  las  estructuras  dentales  y  la  saliva,  en  función  de  ácidos  producidos  
por  la  fermentación  de  los  carbohidratos,  por  acción  de  microorganismos  orales”.  
 
     De  acuerdo  con  Moncada  (2008)  afirmó  que  la  enfermedad caries  dental  no  
puede  ser  prevenida  en  su  totalidad,  solamente  puede  ser  controlada  en  su  
progresión,  con  el  objeto  de  evitar  las  lesiones  de  caries,  debido  a  que  la  caries  
se  encuentra  controlada  por  el  biofilm  oral  y  las  variaciones  de  pH,  sin  embargo  
el  biofilm  se  encuentra  presente  siempre  metabólicamente  activo  sobre  las  piezas  
dentarias.  Conforme  con  Moncada,  Leighton  &  Mustans,  (2008)  sostuvieron  que  
la  caries  es  una  de  las  enfermedades  que  al  hombre  moderno  afecta  con  mayor  
frecuencia,  y  aún  con  los  actuales  conocimientos  no  se  considera  posible  su  total  
prevención.   
 
2.2.2  Factores  Etiológicos. 
 
2.2.2.1  Microorganismos. 
 
     Según  Truper  &  Clari  (1997)  afirmaron  que  las  bacterias  principales  
relacionadas  con  la  caries,  que  encontramos  en  la  cavidad  bucal  son:  
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“Streptococcus  (S)  con  subespecies  S.mutans,  S.sobrinus  y  S.sanguinis”.  De  
acuerdo  con  Anderson  (2001),  comprobó  que  también  existen  “Lactobacillus”  (L)  
con  subespecies  “L.fermentum, L.casei, ,  L.oris  y  L.plantarum”  y  los  
“Actinomyces  (A)  con  subespecies  A.israelis  y  A.naslundii”.  Conforme  a  sus  
estudios  Beighton  (2005)  mencionó  que  al  inicio  y  en  el  proceso  de  la  caries  
dental  encontramos  bacterias  acidogénicas  como  “Actinomyces  spp.  y  
Bifidobacterium  spp”.  superando  en  cantidad  al  “S.mutans”.  Según  Henostroza  
(2007),  mencionó  que  en  la  cavidad  bucal  encontramos  una  gran  variedad  de  
microorganismos,  estimándose  alrededor  de  más  de  mil  especies.  Según  
(Henostroza,  2007,  p. 23)  afirmó  que  “en  1mmᵌ  de  biofilm  dental  que  pesa  1mg,  
se  encuentran  10⁸   microorganismos”.    
 
CUADRO#1.  PRINCIPALES  BACTERIAS  QUE  INTERVIENEN  EN  LA  FORMACIÓN  DE  CARIES  
DENTAL.  FUENTE: Henostroza, 2007, pág. 23. 
 
BACTERIAS CARACTERÍSTICAS 
Streptococcus  mutans  Producen  grandes  cantidades  de  
polisacáridos  extracelulares  que  
permiten  una  gran  formación  de  
placa. 
 Producen  gran  cantidad  de  ácido  
a  bajos  niveles  de  pH. 
Lactobacillus  Aparecen  cuando  existe  una  
frecuente  ingesta  de  
carbohidratos. 
 Producen  gran  cantidad  de  
ácidos. 
 Cumplen  importante  papel  en  
lesiones  dentinarias. 
Actinomyces  Relacionados  con  lesiones  
cariosas  radiculares. 
 Raramente  inducen  caries  en  
esmalte. 
 Producen  lesiones  de  progresión  
más  lenta  que  los  otros  
microorganismos 
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     Según  Atkinson  &  Wu  (1994),  afirmaron  que  se  conoce  como  pH  crítico,  
cuando  los  tejidos  dentales  se  comienzan  a  disolver,  éste  se  encuentra  entre  5.3  
y  5.7  a  nivel  adamantino  y  de  6.5  a  6.7  en  dentina.  Según  Kleinberg  (2002)  
informó  que  es  muy  importante  recalcar  que  una  hipotética  eliminación  del  
S.mutans  en  la  cavidad  bucal  no  nos  llevaría  al  éxito  en  prevención  de  la  caries  
dental,  lo  que  dejaríamos  es  un  nicho  ecológico  libre  para  las  demás  bacterias  
acidogénicas. 
 
         Según  Kreth  et  al.  (2005)  confirmaron  que  es  importante  conocer  que  en  
los  biofilms  se  forman  asociaciones  microbianas  inusuales,  como  los  “S.mutans  y  
los  S.sanguinis”  que  son  compañeros  dentro  del  biofilm  dental  y  fuera  de  él  son  
rivales.  Según  (Henostroza,  2007,  p.24),  afirmó  que  el  término  biofilm  se  refiere  
a  una  sociedad  bacteriana,  que  se  adhiere  a  una  superficie,  metabólicamente  
integrada  en  un  interfaz  líquido-sólido,  está  comunidad  se  encuentra  organizada  
en  una  estructura  tridimensional,  formada  por  polímeros  extracelulares  que  
forman  la  matriz  adherente.  Mientras  tanto  gracias  a  la  protección  que  le  brinda  
el  exopolímero  y  a  su  estado  reducido  metabólico,  produce  que  los  anticuerpos,  
las  células  del  sistema  inmune  y  antimicrobianos  limiten  su  acción.  
 
      
     Según  Henostroza  (2007)  afirmó  que  cuando  existen  niveles  de  pH  bajos,  el  
crecimiento  y  la  producción  de  ácido,  es  escencial  para  formar  caries dental,  con 
la  ayuda  de  un  microorganismo.  En  esa  idea  mencionó  que  los  bajos  niveles  de  
pH  favorecen  a  las  “bacterias  cariogénicas”,  quienes  se  encargan  de  trasladar  los  
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azúcares  fermentables,  después  se  encargan  de  sintetizar  polisacáridos  extra  e  
intracelulares  y  todo  esto  produce  la  desmineralización  de  la  estructura  
adamantina.   
 
2.2.2.2  Dieta. 
 
     Según  Henostroza  (2007)  confirmó  que  en  los  alimentos  encontramos  los  
nutrientes  indispensables  para  el  metabolismo  de  los  microorganismos,  
especialmente  la  sacarosa  con  elevado  potencial  cariogénico  que  es  un  
carbohidrato  fermentable  que  actúa  como  un  sustrato  que  permite  elaborar  
polisacáridos  extracelulares  (“glucano  y  fructano”)  y  polisacáridos  insolubles  de  
la  matriz  (“mutano”).  En  ese  sentido  mencionó  que  la  sacarosa  ayuda  a  la  
colonización  de  microorganismos  orales  y  a  la  placa  bacteriana  a  fijarse  mejor  
en  la  superficie  dental,  mejorando  su  adhesividad. 
 
     Conforme  a  Henostroza  (2007),  aseguró  que  la  formación  de  ácidos  por  parte  
de  los  microorganismos,  es  el  principal  mecanismo  que  interviene  al  inicio  de  la  
desmineralización  de  los  tejidos  dentales  duros,  durante  su  actividad  glicolítica  a  
partir  de  los  alimentos  de  la  dieta.  Según  Henostroza  (2007)  recalcó  que  es  muy  
importante  la  cantidad  y  la  frecuencia  de  consumo  de  los  alimentos,  así  como  la  
adherencia  del  alimento  que  prolonga  el  tiempo  de  contacto  con  el  diente. 
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2.2.2.3  Huésped. 
 
     Saliva.-  Según  Henostroza  (2007)  afirmó  que  la  saliva  es  escencial  en  la  
prevención  de  la  caries  dental,  ya  que  en  individuos  que  presentan  un  flujo  
salival  disminuído  existe  un  aumento  en  la  incidencia  de  lesiones  cariosas  
múltiples,  cuando  el  flujo  salival  disminuye  se  elevan  el  número  de  
microorganismos  presentes  en  la  cavidad  oral,  produciéndose  un  incremento  en  la  
actividad  de  microorganismos  acidogénicos.   
      
     Según  (Henostroza,  2007,  p.29)  confirmó  que  la  saliva  cumple  un  rol  
protector  a  través  de  las  siguientes  acciones:  “Neutraliza  los  ácidos  de  la  placa  
dental,  disuelve  los  azúcares  de  la  dieta  diaria  y  proporciona  los  iones  para  la  
remineralización  dental”. 
 
      Diente.-  Presenta  tres  características  relacionadas  para  favorecer  el  desarrollo  
de  caries.  Según  Henostroza  (2007)  afirmó  que  estas  son:  Proclividad.-  Algunas  
superficies  dentarias  y  ciertos  dientes  son  más  propensos  a  presentar  caries.  
Permeabilidad  adamantina.-  La  resistencia  del  esmalte  sea  esta  mayor  o  menor,  
está  determinada  por  las  diferentes  proporciones  de  sus  componentes  y  con  esto  
la  velocidad  del  avance  de  las  lesiones  cariosas.  Anatomía.-  La  aparición  de  
lesiones  cariosas  tienen  una  estrecha  relación  con  la  anatomía,  disposición  y  
oclusión  de  los  dientes,  al  favorecer  la  acumulación  de  placa  y  dificultar la  
higiene  bucal. 
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2.2.2.4  Inmunización y genética. 
 
     Según  Shuler  (2001)  afirmó  en  sus  estudios  realizados,  que  el  sistema  
inmunitario  frente  a  bacterias  cariogénicas  produce  una  reacción  humoral  IgA,  
IgG  y  celular,  mientras  tanto  es  probable  que  la  inmunoglobulina  G  evite  el  
metabolismo  del  Streptococo  mutans,  además  de  tener  la  capacidad  de  elevar  el  
pH.  Conforme  a  Henostroza  (2007)  informó  que  la  investigación  genética  para  la  
caries  dental  es  de  un  40%,  la  difícil  naturaleza  de  la  caries  determina  que  la  
enfermedad  no  tiene  relación  con  un  solo  gen,  sino  que  existe  un  intercambio  
entre  genes  y  medio  ambiente. 
2.2.2.5  Factores  etiológicos  moduladores. 
 
     Se  considera  al  tiempo,  grado  de  instrucción,  estado  de  salud  general,  nivel  
socio  económico,  variables  de  comportamiento  y  la  edad  factores  etiológicos  
moduladores.  Según  Newbrun  (1978)  confirmó  que  si  los  factores  etiológicos  
permanecieran  por  más  tiempo,  los  fenómenos  de  desmineralización  ocurrirían  
con  más  oportunidad.  Según  Palmovist  y  col.,  (1991)  confirmaron  que  El  grado  
de  instrucción  tiene  una  relación  con  el  nivel  de  salud  bucal.  Conforme  con  
Navarro  &  Cortés  (1995)  indicaron  que  interviene  “El  estado  de  salud  general,  
porque  existen  enfermedades  y  medicamentos  que  disminuyen  el  flujo  salival  
normal  o  se  encargan  de  reducir  las  defensas  del  organismo”,  además  también  
afirmaron  que  el  Nivel  socioeconómico,  influye  porque  las  personas  que  se  
encuentran  en  un  nivel  alto  tienen  un  mejor  acceso  a  información,  prevención  y  
tratamiento  restaurador  con  relación  a  las  personas  de  un  nivel  socioeconómico  
bajo.   
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     Según  Freitas  (2001)  afirmó  que  las  variables  de  comportamiento,  que  se  
refieren  a  las  costumbres  de  cada  individuo  como:  el  cepillado,  uso  del  hilo  
dental,  frecuencia  de  visitas  al  odontólogo  y  consumo  de  azúcares,  influyen  en  
el  progreso  de  la  enfermedad.  De  acuerdo  con  Berry  et  al.   (2004)  confirmaron  
que  la  edad  tiene  relación  con  el  tipo de  tejido  atacado,  por  ejemplo  la  caries  
radicular  es  más  frecuente  en  personas  de  la  tercera  edad. Según  (Henostroza,  
2007,  p.32),  mencionó  que  “Los  factores  moduladores  no  causan  directamente  la  
caries  dental,  pero  intervienen  en  su  aparición  y  desarrollo”.     
 
2.2.3  CARIES  EN  ESMALTE. 
 
     Según  Thylstrup  &  Fejerskov,  (1986)  afirmaron  que  la  presencia  de  caries  
disminuye  la  translucidez  adamantina,  porque  al  aumentar  el  tamaño  y  el  número  
de  microporos  aumenta  el  agua  y  la  porción  orgánica,  entonces  el  índice  de  
refracción  disminuye,  mientras  tanto  la  desmineralización  se  produce  cuando  los  
cristales  de  hidroxiapatita  se  disocian  y  hacia  el  medio  externo  se  difunden,  aquí  
el  pH  salival  disminuye  hasta  5.5  conocido  como  el  “pH  crítico”. 
 
 
      Según  Thylstrup  &  Fejerskov,  (1986)  confirmaron  que  por  la  acción  buffer  
salival  el  pH  se  equilibra,  produciendo  la  remineralización,  la  que  dura  
aproximadamente  unos  20  minutos  así  mismo  cuando  la  desmineralización  es  
mayor  que  la  remineralización,  el  esmalte  dental  pierde  sustancia,  y  se  observa  
la  presencia  de  una  mancha  blanca. 
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     Según  Ten  Cate,  (1992)  afirmó  que  el  tejido  del  cuerpo  humano  más  
mineralizado  es  el  esmalte  dental,  que  está  compuesto  por  una  parte  “inorgánica  
96%,  orgánica  1%,  y  agua  un  3%”  además  señaló  que  los  cristales  de  
hidroxiapatita  forman  la  porción  inorgánica,  y  estos  permiten  realizar  importantes  
reacciones  con  el  ambiente  salival.  Según  Consolaro  (1996)  señaló  que  en  el  
esmalte  encontramos  espacios  intercristalinos  que  son  microporos  entre  los  
cristales  de  hidroxiapatita,  estos  se  amplían  cuando  existe  una  lesión  cariosa  al  
disminuír  el  número  y  el  tamaño  de  los  cristales,  es  decir  aumenta  la  porosidad  
del  esmalte.  De  acuerdo  con  Uribe-Echeverría  et  al.  (2003)  mencionaron  que  el  
esmalte  es  un  tejido  que  se  origina  del  ectodermo,  que  frente  a  estímulos  
físicos,  químicos  o  biológicos  reacciona  con  pérdida  de  sustancia.   
 
2.2.3.1  Desmineralización – Remineralización. 
 
     Según  Haikel  et  al.  (1983)  afirmaron  que  en  imágenes  de  mancha  blanca  y  
lesiones  detenidas  de  color  café,  no  existe  un  patrón  característico  estructural  en  
relación  con  la  actividad  de  la  lesión,  que  se  pudo  observar  con  microscopio  
electrónico  de  barrido,  mientras  tanto  se  incubó  las  lesiones  de  color  café  en  
hipoclorito  de  sodio  al  10%,  y  estas  fueron  similares  macroscópicamente  a  las  
lesiones  de  mancha  blanca.  Esto  les  permitió  concluír  que  los  dos  tipos  de  
lesiones  se  diferencian  por  la  presencia  de  tinciones  exógenas  o  por  algún  
material  de  tipo  orgánico,  de  origen  salival  y  microbiano. 
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     Según  Aoba  (2004)  afirmó  que  en  la  actualidad  la  lesión  cariosa  clínicamente  
detectable  o  no  detectable,  se  produce  por  la  acumulación  de  numerosos  
procesos  de  desmineralización  y  remineralización  en  lugar  de  un  solo  proceso  de  
desmineralización,  además  confirmó  que  en  un  período  de  tiempo  si  el  proceso  
de  desmineralización  es  mayor  que  el  proceso  de  remineralización,  tendremos  
como  resultado  la  pérdida  del  mineral  y  la  formación  de  una  cavidad.  En  
cambio  si  el  proceso  de   remineralización  es  mayor  al  transporte  de  iones  fuera  
de  la  superficie  dentaria,  la  zona  superficial  puede  ser  constantemente  renovada  
y  mantenida.   
 
      Según  Kidd  &  Fejerskov  (2004)  aseguraron  que  el  “biofilm”  siempre  se  
encuentra  presente,  siempre  se  está  formando  y  está  metabólicamente  activo,  por  
esta  razón  se  ha  sugerido  que  el  proceso  carioso  llegaría  a  ser  un  fenómeno  
natural.  Lo  que  significa,  que  este  proceso  no  puede  ser  prevenido  pero  puede  
ser  controlado,  de  tal  manera  que una  lesión  cariosa  nunca  se  manifieste  
clínicamente.  Según  (Moncada,  2008,  p.120)  “finalmente  la  remineralización  del  
esmalte  afectado  involucra  el  crecimiento  de  los  cristales  originales  no  afectados  
por  la  disolución”  . 
 
 
     De acuerdo  a  Simeone  Giordano  (2009)  dijo  que  durante  los  procesos  de  
desmineralización  y  remineralización  la  saliva  libera  naturalmente,  calcio,  fosfato  
y  flúor  a  la  superficie  del  diente  fortaleciendo  al  esmalte  dental  y  neutralizando  
la  acidez  de  la  placa  bacteriana,  además  señaló  que  la  primera  respuesta  del  
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organismo  para  la  desmineralización  es  la  acción  del  sistema  buffer,  en  el  cual  
la  saliva  suministra  iones  de  fosfato  y  calcio  frescos  remineralizando  al  esmalte,  
este  sistema  amortigua  el  bajo  pH  y  lo  lleva  a  uno  más  neutro.  La 
desmineralización  se  produce  cuando  los  ácidos  penetran  en  el  esmalte,  
disolviendo  los  cristales  de  apatita,  liberando  iones  de  calcio  y  de  fosfato  en   la  
saliva  alejándose  de  la  superficie  dentaria,  con  esa  idea  a  medida  que  pasa  el  
tiempo   se  va  perdiendo  la  estructura  del  esmalte  y  comienza  su  destrucción  en  
forma  de  manchas  blancas. 
 
2.2.3.2  Mancha  Blanca  (Aspectos  clínicos). 
 
          Según  Consolaro  (1996)  dijo  que  en  las  superficies  dentarias  lisas  podemos  
distinguir  de  mejor  manera  la  mancha  blanca,  cuando  el  diente  se  seca  con  aire  
su  aspecto  se  acentúa,  porque  el  aire  reemplaza  el  agua  que  se  encuentra  en  
mayor  cantidad  que  en  el  esmalte  sano,  resultando  una  diferencia  en  la  
refracción  de  la  luz,  además  afirmó  que  estas  lesiones  son  reversibles  porque  
son  incipientes, y   no  requieren  de  tratamientos  invasivos.  
 
     De  acuerdo  con  Moncada  (2008)  informó  que  los  primeros  cambios  
estructurales  del  esmalte  por  caries,  implica  que  en  la  capa  superficial  más  
externa  aumenten  el  tamaño  de  los  espacios  intercristalinos,  con  disolución  de  la  
periferia  de  los  cristales  por  acción  de  la  placa  bacteriana  organizada  y  no  
intervenida,  estos  cambios  microscópicos  son  clínicamente  invisibles,  pero  
posteriormente  cuando  se  seca  meticulosamente  la  lesión  blanca  puede  ser  
visible,  mientras  tanto  la  lesión  progresa  hasta  llegar  a  ser  una  superficie  
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francamente  mate,  iniciándose  un  mayor  agrandamiento  de  los  espacios  
intercristalinos  y  disminuyendo  la  microdureza  superficial,  esta  lesión  no  cavitada  
puede  llegar  a un  tercio  o  la  mitad  del  esmalte.   
 
Gráfico#3.  Mancha  Blanca.     
 Fuente: http://www.sdpt.net/CCMS/CAR/desarrollocaries.htm 
 
      
 Según  Oyarzún  (2008)  mencionó  que  la  lesión  de  mancha  blanca  que  puede  
estar  confinada  probablemente  al  esmalte  externo,  es  detectada  después  de  un  
secado  prolijo  de  su  superficie,  en  cambio  cuando  la  desmineralización  
compromete  todo  el  espesor  del  esmalte,  llegando  al  límite  amelodentinario  
incluso  a  la  dentina  subyacente  probablemente  se  observa  una  lesión  visible  de  
mancha  blanca  sobre  una  superficie  húmeda.   
 
2.2.4  CARIES  EN  DENTINA. 
 
     Según  Pereira  &  Segala  (2003)  afirmaron  que  la  dentina  presenta  como  
característica  histológica  importante,  la  presencia  de  túbulos  dentinarios,  los  que  
alojan  en  su  interior  al  proceso  odontoblástico,  que  corresponde  a  una  
prolongación  de  las  células  odontoblásticas.  Estas  dos  estructuras  son  las  
encargadas  de  proporcionar  permeabilidad  y  sensibilidad  a  la  dentina.   
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     Según  Costa  &  Hebling  (2003)  confirmaron  que  en  la  zona  dentinaria  cercana  
con  la  pulpa  como  acción  fisiológica  por  la   edad  se  deposita  periódicamente  
dentina  secundaria,  así  como  también  en  respuesta  a  los  agentes  agresores,  como  
desgaste  dentario  o  procedimientos  restauradores,  no  solo  caries,  se  forma  la  
dentina  terciaria.  Según  (López  &  Espinosa,  2007,  p.42)  afirmaron  que  “La  
dentina  y  la  pulpa  deben  ser  considerados  como  una  unidad,  capaz  de  
reaccionar  tanto  en  condiciones  fisiológicas  como  patológicas”.  Según  (López  
&  Espinosa,  2007,  p.43)  afirmaron  que  “La  dentina  secundaria  es  producto  de  
un  proceso  fisiológico,  mientras  que  la  dentina  terciaria  se  forma  frente  a  
injurias”.   
 
     Según  Henostroza  (2007)  afirmó  que  la  lesión  cariosa  cuando  alcanza  la  
unión  amelodentinaria  independientemente  si  exista  cavidad  o  no,  hacia  los  
túbulos  dentinarios  se  diseminan  los  productos  ácidos  bacterianos  llegando  al  
tejido  pulpar  causando  una  serie  de  problemas  que  varían  de  acuerdo  al  grado  
de  penetración.  (Cuadro  #2). 
 
 
 Esclerosis  de  los  túbulos  dentinarios 
 Formación  de  dentina  terciaria  en  el  límite  
dentino-pulpar. 
 Establecimiento  de  un  proceso  inflamatorio  en  la  
pulpa. 
 
CUADRO#2.  MECANISMOS  DE  REACCIÓN  DEL  COMPLEJO  DENTINO  PULPAR. 
FUENTE: Henostroza, 2007, pág. 44. 
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2.2.4.1  Identificación  clínica  de  las  zonas  de  la  dentina  cariada. 
 
     Según  Fusayama  (1979)  afirmó  la  importancia  de  establecer  el  límite  entre  
dentina  cariada  y  sana,  por  lo  que  la  terapéutica  exigía  retirar  totalmente  la  
porción  cariada,  hasta  que  surgió  el  concepto  de  desmineralización  y  
remineralización  en  donde  se  planteó  que  el  retiro  de  la  dentina  cariada  debe  ser  
únicamente  de  la  capa  exterior,  la  capa  que   es  incapaz  de  remineralizarse  y  
cuyo  contenido  bacteriano  es  muy  alto,  manteniendo  la  capa  subyacente,  con  un  
contenido  bacteriano  muy  bajo  y  posible  de  remineralizarse. 
 
2.2.4.1.1  Dentina  infectada. 
 
     Según  Fusayama  (1979)  confirmó  que  la  dentina  infectada  presenta  una  
consistencia  blanda,  aspecto  húmedo  y  color  amarillo-marrón,  es  parecida  a  un  
queso  además  esta  se  encuentra  desmineralizada  con  una  elevada  concentración  
de  microorganismos,  corresponde  a  la  porción  externa  de  la  dentina  cariada.  
Esta  dentina  en  general  no  se  encuentra  en  lesiones  cariosas  detenidas. 
 
2.2.4.1.2  Dentina  afectada. 
 
     Según  Fusayama  (1991)  dijo  que  la  dentina  afectada  presenta  alterada  su  
estructura,  con una  dureza  parcialmente  mantenida,  conteniendo  bacterias  
acidógenas,  corresponde  a  la  porción  interna  de  la  dentina  cariada,  además  la  
dentina  afectada  muestra  cambios  de  color  y  grado  de  desmineralización.  Es  un  
tejido  vital  sensible  a  la  instrumentación,  presentando  reblandecimiento,  esta  
dentina  se  considera  remineralizable,  en  este  sentido  la  dentina  afectada  se  
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remineraliza  por  depósitos  de  minerales  que  provienen  de  la  pulpa,  una  vez  que  
se  ha  paralizado  el  proceso  carioso,  además  señaló  que  esta  dentina  
remineralizada  vuelve  a  tener  un  contenido  mineral  y  dureza  semejante  a  la  
dentina  sana  incluso  hasta  mejor. 
CUADRO#3.  CARACTERISTICAS  DE  LA  DENTINA  INFECTADA  VS.  DENTINA  
AFECTADA. 
FUENTE: Henostroza, 2007, pág. 55. 
 
 
2.3 MÉTODOS  CLÍNICOS  PARA  DETECTAR  CARIES. 
     Según  la  Facultad  de  Odontología  de  Bogotá  (2006)  indicó  que  el  diagnóstico  de  
caries  dental  nos   informa  como  reconocer  un  estado  específico  de  la  dentición,  nos  
permite  establecer  entre  colegas  una  comunicación  acerca  de  una  patología  muy  
común,  además  permite  explicar  al  paciente  como  puede  enfrentar  dicha  patología,  
mientras  tanto  el  análisis  de  la  dentición  unido  al  análisis  de  cada  situación  nos  
ayuda  a  conocer  las  causas  y  el  comportamiento  de  los  factores  de  riesgo  asociados  
para  tomar  decisiones,  frente  al  manejo  de  la  patología.  Según  Henostroza,  (2007)  
señaló  que  el  método  de  diagnóstico  es  la  combinación  de  procedimientos  que  se  
emplean  organizadamente,  para  analizar  cada  superficie  dentaria  con  la  finalidad  de  
que  los  resultados  del  estudio  puedan  ser  verificados,  mediante  repetición,  por  otros  
investigadores  siguiendo  los  mismos  procedimientos.   
      
DENTINA  INFECTADA DENTINA  AFECTADA 
Desnaturalización  irreversible Desnaturalización  reversible 
No  remineralizable Remineralizable 
Muy  infectada Poco  infectada 
Insensible  y  muerta Sensible  y  vital 
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Según  Henostroza  (2007)  mencionó  que  el  diagnóstico  de  la  caries  dental  cuando  
más  temprano  se  lo  realice  adquiere  una  importancia  creciente.  Pero  la  lesión  
cariosa  es  más  difícil  detectar  cuando  ésta  es  más  precoz.  Esto  se  produce  porque  
en  las  etapas  iniciales,  la  caries  es  asintomática  y  por  lo  tanto  no  encontramos  
signos  que  atribuyan  la  enfermedad.  En  el  siglo  XX  y  XXI  se  han  creado  
instrumentos  de  alta  tecnología,  para  poder  identificar  lesiones  en  estadíos  
incipientes.  Con  esta  idea  mencionó  que  en  el  siglo  XXI  el  diagnóstico  no  solo  
debe  incluír  que  se  está  frente  a  una  lesión  cariosa,  porque  la  enfermedad  marcada  
es  de  naturaleza  dinámica  por  el  proceso  de  remineralización  y  desmineralización,  
primeramente  se  debe  diferenciar  si  la  lesión  es  activa  o  se  encuentra  estacionaria  
lo  que  nos  ayudará  a  determinar  si  esta  tiene  que  ser  restaurada  o  no. 
2.3.1  Requisitos  de  las  Herramientas  Diagnósticas. 
 
     Según  Pitts  (1997)  dijo  que  una  herramienta  diagnóstica  debe  ser  no  invasiva  y  
entregar  una  simple,  confiable,  válida,  sensible  y  específica  medición  del  tamaño  y  
actividad  de  la  lesión,  debe  estar  basada  en  procedimientos  biológicos  directamente  
relacionados  con  el  proceso  de  caries,  siendo  posible  de  adquirir,  aceptado  por  los  
odontólogos  y  pacientes,  tanto  como  para  ser  capaz  de  ser  implementado  en  la  
práctica  clínica  y  en  el  marco  de  la  investigación.   
 
     Conforme  con  (Moncada,  2008,  p.92)  indicó  que  este  proceso,  con  respecto  al  
manejo  clínico  de  la  caries,  puede  ser  usado  para  lograr  distintos  objetivos:  
identificar  la  presencia  de  lesiones  de  caries  en  superficies  dentales,  determinar  la  
extensión  de  la  lesión  de  caries  en  una  superficie  dentaria,  seleccionar  el  tratamiento  
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con  el  mejor  pronóstico,  monitorear  el  comportamiento  de  las  lesiones  de  caries  en  
el  tiempo  y  evaluar  la  eficacia  del  tratamiento,  registrar  lesiones  de  caries  en  
poblaciones  sin  síntomas  de  caries  y  buscar  individuos  de  alto  riesgo  para  lesiones  
de  caries  futuras,  registrando  factores  contribuyentes  al  desarrollo  de  la  caries.  
 
2.3.2 Propiedades  de  los  métodos  diagnósticos. 
 
     Es  necesario  conocer  las  cuatro  opciones  a  las  que  se  enfrenta  el  clínico  durante  
el  proceso  del  diagnóstico.   “Diagnóstico  verdadero  positivo.-  Resulta  si  se  decide  
que  el  individuo  tiene  la  enfermedad  cuando  de  hecho  la  presenta.” (Moncada,  2008,  
p.92).  “Diagnóstico  falso  negativo.-Resulta  si  se  decide  que  el   individuo  no  tiene  
la  enfermedad  siendo  que  de  hecho  está  presente.” (Moncada,  2008,  p.92).  
“Diagnóstico  verdadero  negativo.-Resulta  cuando  se  determina  que  la  enfermedad  
está  ausente  y  de  hecho  la  enfermedad  actualmente  está  ausente”. (Moncada,  2008,  
p.92).  “Diagnóstico  falso  positivo.-Resulta  si  la  enfermedad  se  considera  presente  
cuando  en  realidad  no  lo  es”  (Moncada,  2008,  p.92).  
     La  suma  de  los  diagnósticos  verdaderos  positivos  y  los  falsos  negativos,  igualan  
al  número  de  individuos  con  la  enfermedad,  mientras  que  la  suma  de  los  
diagnósticos  falso  positivo  y  verdadero  negativo  iguala  al  número  de  individuos  sin  
la  enfermedad.  De  la  matriz  de  decisión  diagnóstica  que  se  elabora  en  base  a  estos  
criterios  arriba  indicados,  derivan  las  definiciones  de  sensibilidad  y  especificidad  de  
los  métodos  de  diagnóstico,  es  decir  la  exactitud  del  método  de  diagnóstico.  
(Moncada,  2008,  p.93) 
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2.3.2.1  SENSIBILIDAD.- Según  Moncada  (2008)  dijo  que  es  la  “posibilidad  de  
asignar  correctamente  a  un  individuo  que  no  presenta  la  enfermedad”.  Es  una  
medición  de  cuan  preciso,  es  capaz  de  reconocer  correctamente  a  los  individuos  con  
la  “enfermedad  un  método  de  diagnóstico”  (Thylstrup,  1999). 
 
2.3.2.2  ESPECIFICIDAD.-Según  Moncada  (2008)  dijo  que  es  la  “probabilidad  de  
clasificar  correctamente  a  un  individuo  cuyo  estado  real  sea  el  definido  como  
negativo”.  Es  la  medida  de  cuan  exacto  se  pueden  identificar  individuos  sin  la  
enfermedad  con  un  método  de  diagnóstico  (Thylstrup,  1999). 
     
 Los  valores  de  sensibilidad  y  especificidad  entregan  alguna  información  de  cuan  
exacto  es  el  método  de  diagnóstico.  Sin  embargo  los  valores  dependen  del  criterio  
diagnóstico  usado  para  categorizar  un  individuo  como  positivo  o  negativo.  Si  todos  
los  individuos  son  considerados  como  positivos  para  la  enfermedad,  la  sensibilidad  
será  1  y  la  especificidad  será  0.  Si  todos  son  considerados  negativos,  la  
especificidad  será  1  y  la  sensibilidad  será  0.  “La  especificidad  y  la  sensibilidad  
siempre  deben  ser  calculadas  en  conjunto,  un  valor  por  separado  no  entrega  ninguna  
revelación  importante  acerca  del  método  diagnóstico  en  cuestión”.  (Moncada,  2008,  
p.93). 
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Sensibilidad                        VP/(VP+FN)=FVP             Fracción  de  verdaderos  positivos. 
Especificidad                     VN/(VN+FP)=FVN            Fracción  de  verdaderos  negativos. 
CUADRO#4.  RESULTADO  DE  UNA  PRUEBA  Y  SU  ESTADO  RESPECTO  A  LA  ENFERMEDAD. 
FUENTE: Moncada, 2008, pág. 93. 
 
 
2.3.3 Evaluación  de  las  pruebas  diagnósticas.  
     Conforme  a  Burgueño  (1995)  dijo  que  es  un  proceso  muy  complicado  tomar  una  
decisión  clínica  en  la  que  se  valorará  la  eficacia  para  dirigir  al  paciente  ante  
cualquier  prueba  diagnóstica.  Por  lo  que  es  importante  identificar  la  eficacia  de  las  
“pruebas  diagnósticas”,  su  habilidad  para  asignar  a  los  pacientes  en  relación  con  la  
enfermedad,  típicamente  dos:  “estar   o  no  estar  enfermo”. 
2.3.4  MÉTODO  DE  INSPECCIÓN  VISUAL. 
     Según  McComb  y  Tam  (2001)  afirmaron  que  durante  el  examen  visual,  para  
obtener  la  máxima  información,  el  diente  debe  estar  completamente  limpio,  seco  y  
bien  iluminado.  Según  Barrancos  (2006)  dijo  que  es  el  método  más  utilizado  en  la  
clínica  diaria  y  también  en  los  estudios  epidemiológicos.  De  acuerdo  con  el  Acta  
Odontológica  Venezolana  (2011)  informó  que  los  resultados  de  las  investigaciones,  
demuestran  que  los  principales  problemas  en  el  diagnóstico  son  por  la  dificultad  del  
operador  para  asignar  de  una  manera  adecuada  la  lesión  y  no  en  su  competencia  
para  localizarla.   
 
Verdadero  diagnóstico 
 Enfermo Sano 
Resultado  de  la  prueba       
Prueba  positiva 
 
Prueba  negativa 
 
Verdadero  positivo  (VP) 
 
Falso  negativo  (FN) 
 
VP+FN 
 
Falso  positivo  (FP) 
 
Verdadero  negativo  (VN) 
 
VN+FP 
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¿POR  QUÉ  EL  SECADO  CON  AIRE  AYUDA?   
     Según  la  (Facultad  de  Odontología  de  Bogotá,  2006,  p.85)  afirmó  que  “el  
esmalte  desmineralizado  se  presenta  más  poroso  que  el  esmalte  sano  y  esta  es  la  
clave  para  entender  algunos  de  los  cambios  visuales”.  Una  lesión  de  mancha  blanca  
visible  en  una  superficie  húmeda  dental  es  más  “profunda  y  porosa”,  que  una  
mancha  blanca  que  aparece  después  de  un  tiempo  al  secar  con  aire.  Según  la  
(Facultad  de  Odontología  de  Bogotá,  2006,  p.85)  mencionó  “que  esto  se  produce  
debido  a  los  diferentes  índices  de  refracción  que  en  el  esmalte  es  de  (1.62),  en  el  
agua  (1.33)  y  el  aire  (1.0),  mientras  los  poros  en  la  estructura   desmineralizada  se  
llenan  de  un  medio  acuoso  y  la  diferencia  en  el  índice  de  refracción  entre  este  
esmalte  y  el  sano  da  como  resultado  que  la  lesión  se  vea  blanca”.  “El  odontólogo  
al  secar  el  diente,  reemplaza  el  agua  por  el  aire,  entonces  la  diferencia  en  el  índice  
de  refracción  entre  esmalte  y  aire  es  mayor  que  entre  esmalte  y  agua,  por  lo  cual  
una  lesión  se  hace  más  evidente  después  de  secar  con  aire  y  así  una  lesión  menos  
porosa   puede  ser  identificada”.   
2.3.4.1  ICDAS. 
     Según  Iruretagoyena  (2014)  afirmó  que  el  ICDAS  es  un  método  visual  creado  
especialmente  para  detectar  caries  de  esmalte  en  fases  tempranas     además  de  
conocer  el  nivel  de  actividad  de  la  misma,  y  así  planificar  la  terapia  de  
remineralización  individual. 
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Protocolo  para  la  inspección  visual  de  las  superficies  dentarias. 
     Según  Iruretagoyena  (2014)  dijo  que  para  realizar  la  evaluación  utilizando  los  
criterios  ICDAS,  se  deben  tomar  en  cuenta  las  siguientes  condiciones:  Iluminación  
del  campo  operatorio,  eliminación  del  cálculo  dental,  remoción  de  placa  
dentobacteriana  mediante  un  cepillo  profiláctico,  lavando  la  zona  con  una  jeringa  
triple,  además  afirmó  que  el  examen  visual  inicialmente  se  debe  realizar  con  las  
superficies  húmedas,  después  se  debe  secar  la  pieza  dentaria  con  jeringa  triple  por  5  
segundos,  para  realizar  el  examen  visual  en  seco. 
 
CUADRO#5.  CLASIFICACIÓN  DE  SEVERIDAD  DEL  SISTEMA  ICDAS. 
FUENTE: Universidad  Nacional  de  Colombia,  2006,  pág. 87. 
Marcelo  Ururetagoyena,  Abril  2014. 
 
 
ICDAS UMBRAL  VISUAL Condiciones  Normales. 
0 Sin  cambios  visuales Sano 
 
 
1 
Decoloración  café  
confinada  a  la fisura,  
angosta  en superficie  
lisa. 
Opacidad  blanca  con  
secado  de  aire. 
 
Mancha  blanca/marrón  en  
esmalte  seco. 
 
 
2 
Decoloración  café  más  
allá  de  la  fisura,  
amplia  en  la  superficie  
lisa. 
Opacidad  blanca  sin  
secado  de  aire. 
 
Mancha  blanca/marrón  en  
esmalte  húmedo. 
3 Pérdida  de  integridad  superficial. Microcavidad  en  esmalte  seco  
menor  a  0.5mm,  sin  dentina  
visible. 
4 Sombra  subyacente  de  dentina  (sin  pérdida  de  
integridad  estructural) 
Sombra  obscura  de  dentina  vista  
a  través  del  esmalte  húmedo  
con  o  sin  microcavidad. 
5 Cavidad detectable, exponiendo  dentina Exposición  de  dentina  en  cavidad  
mayor  a  0.5mm,  hasta  la  mitad  
de  la  superficie  dental  en  seco. 
6 Cavidad  extensa, dentina  claramente  visible. Exposición  de  dentina  en  cavidad  
mayor  a  la  mitad  de  la  
superficie  dental. 
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2.3.5  MÉTODO  RADIOLÓGICO. 
 
     Según  White  y  Pharoah  (2002)  afirmaron  que  cuando  se  ha  sufrido  una  pérdida  
de  estructura  dentaria  mineralizada,  mayor  al  40%,  la  lesión  cariosa  se  podrá  
observar  en  una  radiografía,  por  lo  tanto  numerosas  lesiones  incipientes  pueden  no  
ser  visibles  en  las  radiografías  debido  a  la  insuficiente  pérdida  del  mineral.  De  
acuerdo  a  (Rubio  Martínez,  Suárez  &  Gonzáles,  2006,  p.25)  informaron  que  “las  
imágenes  radiográficas  se  generan  por  la  distinta  captación  que  tienen  los  tejidos  
(densidad)  de  debilitar  los  rayos  x”.  El  esmalte  y  la  dentina  originan  una  imagen  
blanquecina,  y  la  pulpa  una  imagen  gris  oscura  en  la  radiografía.  Al  analizar  la  
caries  en  una  radiografía,  tomemos  en  cuenta  que  vemos  zonas  desmineralizadas,  
también  pueden  presentarse  caries  no  detectables  o  caries  más  extensas  de  lo  que  se  
observa  en  la  radiografía.  Además,  las  radiografías  son  de  gran  ayuda  pero  es  
importante  saber  que  son  imágenes  de  dos  dimensiones  representando  a un  objeto  de  
tres  dimensiones.   
     Según  Rubio  Martínez,  (2006)  refirió  que  el  examen  radiológico  es  poco  eficaz  
para  identificar  caries  de  puntos,  surcos  y  fisuras,  estos  aparecen  como  un  “trazo  
fino  y  radiolúcido”,  pero  ayudan  a  identificar  la  extensión  de  la  lesión  en  dentina,  
para  caries  de  superficies  libres  la  radiolucidez  se  añade  a  la  de  la  “cámara  pulpar”.   
     Según  (Henostroza,  2007,  p.127)  dijo  que  la  imagen  radiográfica  convencional  
está  regida  por:  a)  los  factores  de  producción  de  rayos  x  (kilovoltaje,  miliamperiaje,  
tiempo  de  exposición,  distancia  del  punto  focal  de  la  película  al  objeto.  b)  los  
factores  de  absorción  y  atenuación,  c)  los  factores  de  densidad  intrínsecos  y  
extrínsecos  del  tejido.  Según  (Henostroza,  2007,  p.128)  afirmó  que  “la  primera  tarea  
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del  terapeuta  es  determinar  si  existe  o  no  una  lesión  cariosa,  la  segunda  establecer  
su  extensión  y  la  tercera  decidir  si  la  lesión  diagnosticada  requiere  un  tratamiento  
restaurador  o  no”.   
 
2.3.5.1  LIMITACIONES  Y  VENTAJAS. 
     Es  importante  destacar  que  el  examen  radiográfico  presenta  las  siguientes  
limitaciones:  Según  Brown  y  col,  (1991)  dijeron  que  revela  solamente  los  cambios  
físicos  que  se  producen  en  los  tejidos  duros  del  diente,  siempre  que  se  produzca  un  
cambio  en  la  absorción  de  los  rayos  x,  por  la  pérdida  de  calcio,  observable  en  la  
inspección  radiográfica,  además  mencionaron  que  el  examen  radiográfico  proporciona  
un  límite  aparente  de  las  lesiones  cariosas,  porque  solo  revela  la  zona  más  
descalcificada  de  la  lesión,  la  radiación  origina  una  imagen  plana  de  un  objeto  que  
es  tridimensional,  por  lo  que  todo  aquello  ubicado  por  vestibular  y  lingual  se  
aprecia  sobrepuesto  en  un  solo  plano  . 
 
     También  es  importante  conocer  las  ventajas  del  examen  radiográfico  que  son  las  
siguientes:  Según  Brown  et  al.  (1991)  afirmaron  que  la  radiografía  es  un  método  no  
invasivo,  hace  posible  el  estudio  de  partes  del  diente  inaccesibles  por  otros  métodos  
diagnósticos,  sobre  todo  para  el  diagnóstico  de  lesiones  cariosas  proximales  precoces,  
permite  observar  lesiones  cariosas  recurrentes,  contribuye  a  identificar  determinados  
cambios  que  ocurren  en  la  dentina  y  en  la  cámara  pulpar,  que  se  derivan  de  la  
reacción  dentino  pulpar  frente  a  una  lesión  cariosa,  además  constituye  un  documento  
legal. 
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     De  acuerdo  con  Pitts  y  Kidd  (1992)  confirmaron  que  existen  las  llamadas  caries  
ocultas  o  hipócritas  las  que  llegan  a producir  gran  destrucción  a  nivel  de  la  dentina  
antes  de  producirse  la  cavitación  del  esmalte,  hecho  que  clínicamente  solo  se  
observa  en  etapas  tardías  de  la  lesión,  casos  en  que  la  radiografía  resulta  una  
importante  herramienta  de  ayuda  diagnóstica.   
     Según  Moncada,  (2008)  dijo  que  la  radiología  no  distingue  entre  una  lesión  
activa  o  detenida,  una  caries  detenida  queda  como  una  “cicatriz”  de  
desmineralización  en  el  espesor  del  esmalte,  daño  que  continuará  detectándose  como  
área  radiolúcida  en  la  imagen,  aunque  esta  ya  se  encuentre  remineralizada,  esto  se  
produce  porque  el  proceso  de  remineralización  no  difunde  al  cuerpo  de  la  lesión. 
 
R1 Lesión  cariosa  radiográfica  pequeña,  
confinada  a  la  mitad  externa  del  
esmalte. 
R2 Lesión  cariosa  radiográfica  confinada  a  
la  mitad  interna  del  esmalte. 
R3 Lesión  cariosa  radiográfica  que  se  
extiende  en  mitad  externa  de  dentina. 
R4 Lesión  cariosa  radiográfica  que  se  
extiende  en  mitad  interna  de  dentina.. 
 
 CUADRO#6.  CLASIFICACIÓN  RADIOGRÁFICA  DE  PITTS. 
FUENTE: Moncada,  2008,  págs. 42  y  43. 
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2.3.6  MÉTODO  FLUORESCENCIA  LÁSER  (DIAGNODENT). 
     Según  Kavo  Diagnodent,  (2002)  afirmó  que  el  “aparato  tiene  dos  puntas  una  
en  forma  de  cono  truncado  (punta  A)  para  examinar  fosas  y  fisuras,  otra  plana  
(punta  B)  para  examinar  las  superficies  lisas”,  además  señaló  que  las  
“instrucciones  del  aparato  explican  que  el  área  que  va  a  ser  examinada  debe  
estar  limpia,  porque  la  placa,  el  tártaro  y  las  decoloraciones  pueden  dar  lugar  a  
valores  falsos”.  Según  Pérez  (2004)  dijo  que  el  principio  del  diagnodent  se  basa  
en  que  los  cambios  que  se  producen  en  la  estructura  dental  por  la  presencia  de  
caries,  incrementa  la  fluorescencia  al  aplicarse  longitudes  de  onda  específicas,  
mientras  que  esta  información  es  examinada  y  calificada  por  los  elementos  
electrónicos  (fotodiodos)  que  se  encuentran  en  el  interior  del  equipo.   
 
     Según  Henostroza  (2007)  afirmó  que  el  diagnodent  es  un  instrumento  que  nos  
permite  detectar  lesiones  cariosas  en  estadíos  incipientes,  formado  por  un  haz  
láser  de  una  longitud  de  onda  de  655nm  con  una  potencia  de  1  mW,  llegando  
a  la  superficie  dental  a  través  de  un  paquete  de  fibra  óptica,  además  de  un  
segundo  paquete  de  fibra  óptica,  que  recepta  el  “rayo  de  luz  fluorescente”  
reflejado  por  la  “superficie  dental”,  de  manera  que  la  fluorescencia  se  
incrementa  al  aumentar  la  magnitud  de  la  lesión.  
  
     Según  Henostroza,  (2007)  indicó  que  esto  se  advierte  mediante  un  aviso  sonoro,  
que  nos  indica  la  ausencia  o  presencia  de  la  lesión,  mostrándonos  de  manera  
cuantitativa  el  deterioro  de  la  superficie  dental  mediante  un  visor  digital.  Según  
(Henostroza,  2007,  p.77)  dijo  que  “Los  instrumentos  basados  en  láser  cuantifican  la  
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fluorescencia  de  los  metabolitos  bacterianos,  propios  de  las  zonas  cariadas,  la  misma  
que  se  eleva  a  medida  que  aumenta  el  deterioro”.  “La  unidad  central  le  proporciona  
un  valor  numérico  que  es  directamente  proporcional  a  los  cambios  provocados  por  
la  desmineralización” (www.KaVo DIAGNOdent.com). 
 
CUADRO#7.  INTERPRETACIÓN  DEL  DIAGNODENT. 
FUENTE: Sridhar, Tandon, Nirmala, Manipal  College  of  Dental  Sciences, 2009,  pág. 329. 
 
 
2.3.6.1  DESVENTAJAS: 
 
      Según  Angmar-Masson  et  al.  (1987)  afirmaron  que  dentro  de  las  desventajas  del  
diagnodent  tenemos  el  alto  costo  del  equipo,  que  no  diferencia  entre  caries  activas  
y  detenidas,  además  de  los  defectos  de  esmalte  como  hipomineralizaciones.  De  
acuerdo  con  el  Acta  Odontológica  Venezolana,  (2011)  señaló  que  es  “posible  que  el  
diagnóstico  en  pacientes  de  la  tercera   edad  pueda  verse  afectado  por  el  proceso  de  
mineralización  dental”.   
2.3.6.2  VENTAJAS: 
     Según  López  (2008)  informó  que  el  diagnodent  localiza  eficientemente  la  
prominente  fluorescencia  natural  de  la  pieza  dentaria,  “la  placa  bacteriana,  depósitos  
inorgánicos,  composites,  márgenes  tinturados,  cálculo,  esmaltes  y  dentinas  
hipocalcificadas”  además  de  las  caries  dental. 
 
Evaluación  de  fluorescencia Criterio  Clínico 
0-5 Sustancia  dental  sana 
6-14 Desmineralización  leve  de  esmalte 
15-20 Desmineralización  moderada  de  esmalte 
21-99 Desmineralización  en  dentina 
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CAPITULO III 
3.  METODOLOGÍA: 
3.1 Tipo  de  investigación: 
     Según  el  período  y  secuencia  del  estudio  se  trató  de  una  investigación  de  tipo  
experimental  porque  se  manipularon  variables  experimentales  no  comprobadas  con  el  
fin  de  descubrir  un  acontecimiento  particular;  de  tipo  transversal  ya  que  la  
investigación  se  realizó  en  un  momento  y  tiempo  definido;  aplicado  porque  se  
caracterizó  por  la  aplicación  y  utilización  de  los  conocimientos  obtenidos  y  
finalmente  de  tipo  comparativo  ya  que  se  descubrieron  diferencias  y  relaciones  en  
tres  grupos  de  estudio. 
3.2  Población  o  muestra:   
     La  muestra  estuvo  conformada,  por  cincuenta  piezas  dentales  aparentemente  sanas  
sin  cavitación,  definitivas  humanas,  que  fueron  extraídas  recientemente,  tomando  en  
cuenta  los  siguientes  criterios: 
3.2.1  Criterios  de  inclusión: 
 Dientes  humanos  extraídos. 
 Dientes  sin  caries  cavitadas. 
 Dientes  sin  restauraciones. 
 Dientes  con  caries  en  esmalte  (manchas  blancas). 
3.2.2  Criterios  de  exclusión: 
 Dientes  con  fluorosis  dental. 
 Dientes  con  hipoplasia  de  esmalte.  
 Dientes  con  amelogénesis  imperfecta. 
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3.3  CARACTERIZACIÓN  DE  LAS  VARIABLES: 
Variable Definición Dimensión Indicador Escala 
Piezas dentales  
definitivas 
extraídas con 
caries incipiente 
Estructura dura 
calcificada de los 
procesos 
alveolares del 
maxilar y la 
mandíbula, que 
erupcionan 
después de la 
dentición 
primaria. 
Superficies 
dentales de los 
dientes definitivos 
(vestibular, 
palatino, lingual, 
mesial, distal, 
oclusal e incisal). 
Aspecto. 
Color. 
Cualitativa 
Método de 
diagnóstico  
clínico 
Secuencia 
ordenada de 
procedimientos 
clínicos que 
determinan la 
naturaleza de una 
enfermedad. 
Inspección visual. 
-Superficies 
limpias. 
-Superficies secas 
y húmedas. 
_Superficies  
iluminadas. 
Sistema de 
Detección y 
Evaluación 
Internacional de 
Caries (ICDAS). 
   
Cuantitativa 
0 Sano 
1Mancha  
blanca/marrón  en  
esmalte  seco. 
2Mancha  
blanca/marrón  en  
esmalte  húmedo. 
Método  de  
diagnóstico  
radiográfico 
Auxiliar 
fundamental para 
el diagnóstico, 
permite detectar 
lesiones cariosas, 
debido a que el 
proceso 
patológico 
provoca una zona 
de 
desmineralización 
y permite el paso 
de los rayos x. 
 
 
 
Sombras 
radiolúcidas, 
radiopacas y 
radiotransparentes.  
Radiografías 
periapicales 
Cuantitativa 
R1=Radiolucidez 
en mitad  externa 
del  esmalte. 
R2=Radiolucidez 
en  mitad  interna  
del  esmalte. 
R3=Radiolucidez 
mitad  externa  de  
dentina. 
R4=Radiolucidez 
mitad  interna  de  
dentina. 
Fluorescencia  
Láser. 
Luz láser de diodo 
que mide la 
cantidad de 
fluorescencia de 
tejido dental 
afectado por 
caries 
Superficies 
dentales libres de 
placa bacteriana, 
tártaro, manchas. 
Diagnodent. Cuantitativa 
0-5=Sano  
6-14= 
Desmineralización 
leve esmalte 
15-20= 
Desmineralización 
moderada esmalte 
21-99= 
Desmineralización 
en dentina 
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3.4  Procedimiento: 
3.4.1  Selección  de  los  cuerpos  de  prueba. 
     Se  recolectaron  50  dientes  humanos  definitivos,  extraídos  con  caries  
incipiente  sin  cavitación,  de  diferentes  consultorios  y  clínicas  colaboradoras,  
recogiéndolos  en  recipientes  de  plástico  pequeños  con  su  respectiva  tapa,  y  
suero  fisiológico  en  cada  recipiente.   
3.4.2  Preparación  de  los  cuerpos  de  prueba. 
 
     Con  las  debidas  normas  de  seguridad,  cada  cuerpo  de  prueba  se  sometió  a  
una  limpieza  rigurosa,  se  utilizó  una  cureta  (Hu-Friedy)  con  la  cual  se  
retiraron  cálculos  y  restos  de  encía,  después  con  la  ayuda  de  un  cepillo  
profiláctico,  un  contrángulo  y  un  micromotor  (3G),  y  la  pasta  profiláctica  
(Alpha-Pro),  se  desarrolló  la  correcta  profilaxis  dental,  y  por  último  se  
realizó  el  enjuage  con  jeringa  triple  (Adec)  a  presión.  Empleamos  un  cavitrón  
(Scalex  880)  en  aquellos  cuerpos  de  prueba  que  presentaron  cálculos  dentales  
difíciles  de  remover  con  la  cureta  y  finalmente  se  colocó  suero  fisiológico  en  
recipientes  pequeños  de  plástico,  con  dos  cuerpos  de  prueba  hasta  ser  
utilizados,  y  en  la  tapa  se  etiquetó  con  la  ayuda  de  papel  adhesivo  y  un  
esfero  (Bic-negro)  el  número  y  el  tipo  de  diente. 
 
    
 
 
 
Gráfico#4.  Profilaxis  
cuerpo  de  prueba.  
Fuente: Adriana  Andrade  
Serra. 
Gráfico#5.  Etiquetado  de  los  cuerpos  
de  prueba. 
Fuente: Adriana  Andrade 
42 
 
3.4.3  Examen  visual. 
 
     El  procedimiento  detallado  a  continuación  se  realizó  en  base  a  la  
investigación  realizada  por  Pereira  et  al.  (2009)  en  donde  inicialmente  el  
examen  visual  se  realizó  con  las  superficies  húmedas  bajo  una  luz  dental  de  
funcionamiento  estándar  del  equipo  (Jameco-Usa),  después  secamos  con  
jeringa  triple  (Adec)  por  5  segundos  al  cuerpo  de  prueba,  y  ejecutamos  el  
examen  visual  en  seco,  con  la  ayuda  de  una  luz  dental  de  funcionamiento  
estándar  del  equipo  (Jameco-USA).  Se  observó  cada  superficie  dental  por  
(vestibular,  lingual,  palatino,  mesial,  distal,  oclusal  e  incisal),  y  se  utilizó  la  
Nomenclatura  del  Sistema  Internacional  para  la  Detección  y  Evaluación  de  
Caries  (ICDAS  II),  los  datos  fueron  anotados  en  la  ficha  correspondiente  
(Ver  anexo  1). 
 
                     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico#6.  Examen  visual  
con  superficies  húmedas. 
Fuente: Adriana  Andrade. 
. 
Gráfico#7.  Secado  con  jeringa  
triple,  para  realizar  examen  
visual  con  superficies  secas. 
Fuente: Adriana  Andrade. 
 
43 
 
3.4.4  Examen  de  Fluorescencia  Láser. 
 
     El  procedimiento  detallado  a  continuación  se  realizó  en  base  a  la  
investigación  realizada  por  Pereira  et  al.  (2009)  en  donde  cada  cuerpo  de  
prueba  de  acuerdo  al  fabricante  antes  de  utilizar  el  diagnodent,  se  realizó  la  
limpieza  con  PROPHYflex 2018  a  base  de  bicarbonato,  y  se  enjuagó  
abundantemente,  de  esta  manera  se  anuló  impurezas  evitando  falsos positivos, 
luego  se  secó  con  aire  comprimido  durante  5  segundos  cada  pieza  dental  y  
se  la  examinó.  Mientras  tanto  el  Diagnodent  se  calibró  manteniendo  la  
“punta  contra  una  superficie  lisa  y  presionando  el  botón  de  circunvalación”.  
La  punta  (A)  de  forma  cónica  ayudó  en  el  examen  de  áreas  como  “fosas  y  
fisuras”,  mientras  la  punta  (B)  de  forma  plana  ayudó  en  las  “superficies  
lisas”.   
     El  equipo  fue  calibrado  cada  diez  cuerpos  de  prueba  examinados.  En  las  
piezas  dentales  se  evaluaron  todas  las  superficies  (vestibular, lingual, palatino, 
mesial, distal, oclusal e incisal).  Las  instrucciones  señalan  que  al  obtener  
valores  numéricos  entre  6  y  20  existe  lesión  en  esmalte  y   valores  mayores  
reflejan  caries  en  dentina. (Ver  cuadro#7),  los  resultados  fueron  anotados  en  
la  respectiva  ficha  (Ver  anexo  1). 
 
                       
 
Gráfico#8.  Diagnodent 
Fuente: Adriana  Andrade. 
 
Gráfico#9.  Examen  de  
fluorescencia  láser. 
Fuente: Adriana  Andrade. 
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3.4.5 Examen  Radiográfico. 
 
     El  procedimiento  detallado  a  continuación  se  realizó  en  base  a  la  
investigación  realizada  por  Pereira  et  al.  (2009)  en  donde  se  tomaron  
radiografías  de  dos  cuerpos  de  prueba  en  una  película  radiográfica.  La  
película  radiográfica,  se  colocó  en  una “ superficie  plana  firme  paralela  al  
piso  y  los  cuerpos  de  prueba  se  los  puso  sobre  esta  con  su  cara  lingual  o  
palatina  hacia  la  película  radiográfica,  la  cara  vestibular  se  encontraba  en  
relación  al  cono,  la  máquina  de  rayos  x  intraoral  (Elity 70),  funcionó  a  70  
KV”.  La distancia punto, focal- película  fue  de  4.5  cm  con  un  tiempo  de  
exposición  de  0.75  segundos.  Las  películas  radiográficas  utilizadas  fueron  de  
la  marca  (Kodak  dental intraoral D-Speed  Film)  que  medían  de  30.5 x 40.5  
mm.   
     Las  películas  radiográficas  se  revelaron  en  un  sistema  automático  
procesador   de  la  película,  los líquidos para  el  procesado  fueron  de  la  marca  
(KODAK GBX),  en  el  líquido  revelador  la  película  radiográfica  estuvo  40  
segundos,  luego  se  la  enjuagó  en  agua  para  después  llevarla  al  líquido  
fijador  durante  2  minutos,  finalmente  las  radiografías  se  secaron  con  aire  
comprimido.  Los  líquidos  fueron  cambiados  cada  10  radiografías  reveladas.  
Sobre  una  fuente  de  luz,  un  negatoscopio  y  una  lupa  de  aumento  se  realizó  
el  diagnóstico  bajo  los  criterios  de  Pitts,  los  datos  obtenidos  se  anotaron  en  
la respectiva  ficha  (Ver  anexo  1). 
Después  de  este  examen  radiográfico  todos  los  recipientes  de  almacenamiento  
fueron  cambiados  con  nuevo  suero  fisiológico. 
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3.4.6  Corte  Longitudinal. 
 
     Se  realizó  un  corte  longitudinal  en  cada  uno  de  los  cuerpos  de  prueba,  
para  que  sean  evaluados  por  un  experto  externo  al  estudio  cuya  valoración  
sería  el  Gold  Standard,  con  el  que  se  compararían  los  resultados  obtenidos,  
con  los  tres  métodos  de  diagnóstico  empleados  en  este  estudio. 
     Con  la  ayuda  de  un  micromotor  de  laboratorio  (H-DENT)  de  20.000  
R.P.M  y  un  disco  de  diamante  (BesQual_  Size:  0.25  x  22mm)  se  realizaron  
los  cortes  longitudinales  correspondientes  en  cada  cuerpo  de  prueba,  con  todo  
el  equipo  de  bioseguridad  se  procedió  a  realizar  las  secciones  que  duraron  
aproximadamente  cada  una  15  minutos,  el  corte  se  realizó  en  dirección  
vestíbulo  lingual  o  vestíbulo  palatina,  mientras  se  seccionaban  los  dientes  se  
sometían  a  refrigeración  con  suero  fisiológico  y  después  se  puso  las  
secciones  de  corte  en  sus  respectivos  recipientes  todos  con  suero  fisiológico  
nuevo. 
Gráfico#10.  Película  
radiográfica  con  dos  cuerpos  
de  prueba. 
Fuente: Adriana  Andrade. 
 
Gráfico#11.  Película  
radiográfica  revelada  con  
dos  cuerpos  de  prueba. 
Fuente: Adriana  Andrade. 
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3.3.7  Fotografías. 
 
     El  procedimiento  detallado  a  continuación  se  realizó  en  base  a  la  
investigación  realizada  por  Moncada  (2008)  en  donde  se  colocó  el  objeto  de  
prueba  cortado  longitudinalmente  encima  de  una  cartulina  negra,  sobre  una  
superficie  firme  paralela  al  piso,  con  sus  secciones  de  corte  hacia  el  lente  de  
la  cámara.  Con  la  ayuda  de  una  cámara  semiprofesional  (Cámara  digital,  
Nikon  Coolpix  L820,  Lente  Nikkor  30x,  4.0-120mm  y  Macro,  ISO  125.)  
colocada  en  un  trípode  se  tomaron  las  fotografías  una  por  cada  objeto  de  
prueba  realizado  el  corte  respectivo. 
 
 
 
Gráfico#12.  Corte  Longitudinal,  del  cuerpo  
de  prueba con  disco  de  diamante. 
Fuente: Adriana  Andrade. 
 
Gráfico#14.  Fotografía  del  cuerpo  
de  prueba. 
Fuente: Adriana  Andrade. 
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3.3.8  Validación. 
 
     El  procedimiento  detallado  a  continuación  se  realizó  en  base  a  la  
investigación  realizada  por  Xaus  et  al.  (2010)  en  donde  todas  las  fotografías  
fueron  guardadas  en  una  flash  memory,  para  que  la  evaluadora  revise  cada  
una  y  otorge  su  valor  correspondiente  en  la  escala  ICDAS,  la  evaluadora  
revisó  las  fotografías  dándoles  un  valor,  para  luego  volver  a  revisarlas  y  
otorgarles  un  segundo  valor,  en  donde  si  los  números  no  coincidían  se  
anotaba  el  mayor  número  dado,  después  todos  los  datos  obtenidos  se  
escribieron  en  la  respectiva  ficha  (Ver  anexo  1). 
     Para  el  cálculo  de  validez  se  utilizó  como  evaluadora  a  la  Doctora  
ARMAS  VEGA  ANA  DEL  CARMEN, Doctora en Odontología, Universidad  
Central  del  Ecuador, Doctora  en  Odontología (PHD), Universidad  de  Sao  Paulo   
Brasil,  Magíster  en  Dentística, Universidad  de Sao  Paulo-Brasil. 
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3.5.  Recolección  de  datos: 
 
     En  el  examen  visual,  se  tomó  como  referencia  los  valores  de  la  
Clasificación  del  Sistema  ICDAS  (Ver  cuadro  5),  y  los  datos  fueron  anotados  
en  la  ficha  creada  para  este  propósito. 
(Ver  anexo 1).   
 
     En  el  examen  radiográfico,  se  tomó  como  referencia  la  clasificación  
radiográfica  de  Pitts  (Ver  cuadro  6),  los  datos  fueron  anotados  en  la  
respectiva  ficha  (Ver  anexo  1).   
 
     En  el  diagnodent,  se  tomó  como  referencia  los  valores  de  Sridhar  (Ver  
cuadro  7),  y  los  datos  fueron  anotados  en  la  respectiva  ficha  (Ver  anexo  1). 
 
     En  el  corte  longitudinal,  la  evaluadora  utilizó  la  clasificación  ICDAS,  para  
verificar  la  profundidad  de  la  lesión,  y  los  datos  se  anotaron  en  la  respectiva  
ficha  (Ver  anexo  1). 
3.6  Análisis  de  la  Información. 
     Los  resultados  de  los  análisis:  visual,  diagnodent,  radiográfico  y  corte  longitudinal  
se  organizaron  en  una  base  de  datos  en  el  programa  SPSS  22  ®  IBM,  con  el  cual  
se  elaboraron  las  tablas  de  frecuencia  simple  y  las  bivariadas,  así  como  las  pruebas  
de  chi  cuadrado  para  determinar  independencia  entre  variables  a  una  significancia  de  
0,05.  Se  realizó  además  la  prueba  de  Friedman  para  probar  si  existe  discrepancia  
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entre  los  diagnósticos  establecidos  por  los  cuatro  protocolos  empleados  y  se  obtuvo  
la  sensibilidad  y  especificidad  de  cada  método. 
 
3.7  Aspectos  Éticos: 
 
     Como  no  se  atentó  con  la  vida  ni  la  salud  integral  de  un  ser  vivo,  no  se  
necesitó la  autorización  del  cuerpo  de  prueba,  ni  una  carta  de  consentimiento  
informado  para  realizar  la  investigación,  porque  nuestro  estudio  fue  in  vitro,  
utilizando  piezas  dentales  definitivas  extraídas  con  fines  ajenos  a  nuestro  
estudio,  donadas  por  los  pacientes  de  las  clínicas  y  consultorios  colaboradores 
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CAPITULO IV 
4.  Resultados 
 
4.1  ANÁLISIS  DE  RESULTADOS. 
      Se  estudiaron  tres  métodos  diagnósticos:  visual,  radiográfico  y  fluorescencia  láser  
en  50  piezas;  24  molares, 21  premolares, 4  incisivos  y  1  canino,  obteniéndose  los  
siguientes  resultados. 
Tabla 1: Diagnóstico empleando examen visual. 
Diagnóstico Frecuencia Porcentaje 
Sano 24 48,0 
Esmalte  leve  18 36,0 
Esmalte  
moderado 8 16,0 
Total 50 100,0 
Fuente: Adriana  Andrade 
Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuqueres. 
 
Gráfica 1: Diagnóstico empleando examen visual. 
 
Fuente: Adriana  Andrade 
Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuqueres. 
 
Mediante  valoración  visual,  se  determinó  que  el  48%  de  los  cuerpos  se encontraban  
sanos, el 36%  presentó  caries  de  esmalte  leve,  y  el  16%  caries  de  esmalte  moderado. 
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Tabla 2: Diagnóstico empleando examen radiográfico. 
 
Diagnóstico Frecuencia Porcentaje 
Sana 40 80,0 
Esmalte  
leve 8 16,0 
Esmalte 
moderado 0 0,0 
Dentina 
2 4,0 
Total 50 100,0 
Fuente: Adriana  Andrade 
Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuqueres. 
 
 
Gráfica 2: Diagnóstico empleando examen radiográfico. 
 
 
Fuente: Adriana  Andrade 
Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuqueres. 
 
 
Mediante  valoración  radiográfica,  se  determinó  que  el  80%  de  los  cuerpos  se  
encontraban  sanos,  el  16%  con  caries  de  esmalte  leve,  el  4%  con  caries  en  dentina  
y  no  se  registraron  piezas  con  caries  en  esmalte  moderado. 
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Tabla 3: Diagnóstico empleando Fluorescencia  Láser. 
 
Diagnóstico Frecuencia Porcentaje 
Sana 20 40,0 
Esmalte  
leve 13 26,0 
Esmalte 
moderado 6 12.0 
Dentina 
11 22,0 
Total 50 100,0 
Fuente: Adriana  Andrade 
Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuqueres. 
 
Gráfica 3: Diagnóstico empleando Fluorescencia  Láser. 
 
Fuente: Adriana  Andrade 
Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuqueres. 
 
 
El  uso  de  fluorescencia  láser,  determinó  que  el  40%  de  los  cuerpos  se  encontraban  
sanos,  el  26%  con caries  de  esmalte  leve,  el  12%  con  caries  de  esmalte  moderado  y   
el   restante   22%  con  caries  de  dentina.  
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Tabla 4: Diagnóstico empleando corte  longitudinal. 
 
Diagnóstico Frecuencia Porcentaje 
Sana 9 18,0 
Esmalte  leve 
13 26,0 
Esmalte 
moderado 16 32,0 
Dentina 
12 24,0 
Total 50 100,0 
Fuente: Dr. Anita  Armas 
Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuqueres. 
 
Gráfica 4: Diagnóstico empleando corte longitudinal. 
 
Fuente: Dr.  Anita  Armas 
Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuqueres. 
 
 
El  protocolo  de  diagnóstico  corte  longitudinal,  es  el  considerado  más  real,  permitió  
determinar  que  solo  el  18%  de  los  cuerpos  se  encontraban  sanos,  el  26%  tenía  
caries  de  esmalte  leve,  el  32%  caries  de  esmalte  moderado  y  el  24%  caries  en  
dentina. 
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Tabla 5: Comparación de diagnóstico por los 4 métodos. 
 
Diagnóstico Visual Radiográfico 
Fluorescencia  
láser 
Corte  
longitudinal 
Sano 48,0 80,0 40,0 18,0 
Esmalte  
leve  
36,0 16,0 26,0 26,0 
Esmalte  
moderado 
16,0 0,0 12,0 32,0 
Dentina 0,0 4,0 22,0 24,0 
Total 100% 100% 100% 100% 
Fuente: Adriana  Andrade 
Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuqueres. 
 
 
Gráfica 5: Comparación de diagnóstico por los 4 métodos. 
 
Fuente: Adriana  Andrade 
Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuqueres. 
 
Se  observan  grandes  discrepancias  al  comparar  los  tres  métodos  con  el  estándar  
(corte  longitudinal),  determinándose  que  el  que  más  se  asemeja  es  la  Fluorescencia 
Láser  (Diagnodent)  en  forma  global.  Sin  embargo,  a  continuación  se  presentan  tablas  
y  gráficos  de  comparación  más  específica  entre  métodos,  para  encontrar  valores  
reales  de  coincidencias  entre  ellos. 
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Tabla 6: Comparación diagnóstico visual – corte longitudinal. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Adriana  Andrade 
Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuqueres. 
 
 
Fuente: Adriana  Andrade.      Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuqueres. 
 
 
 
 
Nota:  Los  valores  marcados  con  morado  señalan  las  coincidencias  entre  el  método  visual  
y  el  corte  longitudinal. 
 
 
 
 
Sana 
Esmalte 
Leve 
Esmalte  
Moderado 
CL Sana 4 3 2 
Esmalte  leve 6 5 2 
Esmalte  moderado 7 5 4 
Dentina 7 5 0 
Tabla  de  contingencia  CL* V 
 
V 
Total Sana Leve Moderada 
CL Sana Recuento 4 3 2 9 
% dentro de H 44,4% 33,3% 22,2% 100,0% 
% dentro de V 16,7% 16,7% 25,0% 18,0% 
% del total 8,0% 6,0% 4,0% 18,0% 
Leve Recuento 6 5 2 13 
% dentro de H 46,2% 38,5% 15,4% 100,0% 
% dentro de V 25,0% 27,8% 25,0% 26,0% 
% del total 12,0% 10,0% 4,0% 26,0% 
Moderada Recuento 7 5 4 16 
% dentro de H 43,8% 31,3% 25,0% 100,0% 
% dentro de V 29,2% 27,8% 50,0% 32,0% 
% del total 14,0% 10,0% 8,0% 32,0% 
Dentina Recuento 7 5 0 12 
% dentro de H 58,3% 41,7% ,0% 100,0% 
% dentro de V 29,2% 27,8% ,0% 24,0% 
% del total 14,0% 10,0% ,0% 24,0% 
Total Recuento 24 18 8 50 
% dentro de H 48,0% 36,0% 16,0% 100,0% 
% dentro de V 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
% del total 48,0% 36,0% 16,0% 100,0% 
VISUAL 
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Gráfica 6: Coincidencias diagnóstico visual – corte  longitudinal. 
 
 
VISUAL  Y  CORTE  LONGITUDINAL 
Total 
Sana Leve Moderada Dentina 
44,40% 38,46% 25,00% 0,00% 26,97% 
Fuente: Adriana  Andrade 
Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuqueres. 
 
 
 
Fuente: Adriana  Andrade 
Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuqueres. 
 
 
En  primer  lugar  se  estandarizó  la  escala  para  los  cuatro  mecanismos,  valorándolas  
como  sana,  esmalte  leve,  esmalte  moderado,  y  dentina  esta  estandarización  permitió  
la  comparación  entre  los  cuatro  mecanismos  diagnósticos. 
Al  comparar  el  método  visual  con  el  corte  longitudinal  se  determinó  coincidencia  en  
44,4%  en  el  nivel  sano,  38,5%  en  esmalte  leve,  25%  en  esmalte  moderado,  y  no  se  
presentaron  coincidencias  en  dentina.  En  forma  global  existe  coincidencia  en  un  
26,97%  de  los  casos. 
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Tabla 7: Comparación diagnóstico radiográfico – corte  longitudinal. 
 
 
Fuente: Adriana  Andrade 
Elaborador: Ing. Juan Carlos 
Tuqueres. 
 
 
 
 
 
Fuente: Adriana  Andrade. 
Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuqueres. 
 
 
 
 
Nota:  Los  valores  marcados  con  celeste  señalan  las  coincidencias  entre  el  método  
radiográfico  y  el  corte  longitudinal. 
 
 
 
 
 
Sana 
Esmalte 
Leve Dentina 
CL Sana 6 3 0 
Esmalte  leve 10 1 2 
Esmalte  moderado 14 2 0 
Dentina 10 2 0 
Tabla  de  contingencia CL * R 
 
R 
Total Sana Leve Dentina 
CL Sana Recuento 6 3 0 9 
% dentro de H 66,7% 33,3% ,0% 100,0% 
% dentro de R 15,0% 37,5% ,0% 18,0% 
% del total 12,0% 6,0% ,0% 18,0% 
Leve Recuento 10 1 2 13 
% dentro de H 76,9% 7,7% 15,4% 100,0% 
% dentro de R 25,0% 12,5% 100,0% 26,0% 
% del total 20,0% 2,0% 4,0% 26,0% 
Moderada Recuento 14 2 0 16 
% dentro de H 87,5% 12,5% ,0% 100,0% 
% dentro de R 35,0% 25,0% ,0% 32,0% 
% del total 28,0% 4,0% ,0% 32,0% 
Dentina Recuento 10 2 0 12 
% dentro de H 83,3% 16,7% ,0% 100,0% 
% dentro de R 25,0% 25,0% ,0% 24,0% 
% del total 20,0% 4,0% ,0% 24,0% 
Total Recuento 40 8 2 50 
% dentro de H 80,0% 16,0% 4,0% 100,0% 
% dentro de R 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
% del total 80,0% 16,0% 4,0% 100,0% 
RADIOGRÁFICO 
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Gráfica 7: Coincidencias diagnóstico radiográfico – corte  longitudinal. 
 
RADIOGRÁFICO  y  Corte  Longitudinal 
Total 
Sana Leve Moderada Dentina 
66,70% 7,70% 0,00% 0,00% 18,60% 
Fuente: Adriana  Andrade 
Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuqueres. 
 
 
 
 
Fuente: Adriana  Andrade 
Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuqueres. 
 
 
Al  comparar  el  método  radiográfico  con  el  corte  longitudinal  se  determinó  
coincidencia  en  un  66,7 %  en  el  nivel  sano,  7,7%  en  esmalte  leve,  y  no  se  dieron  
coincidencias  en  esmalte moderado  ni  en  dentina.  En  forma  global  existe  
coincidencia  del  18,60%  de  los  casos. 
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Tabla 8: Comparación diagnóstico Fluorescencia  Láser  – corte  longitudinal. 
 
Fluorescencia  láser 
Sana 
Esmalte 
Leve 
Esmalte  
Moderado Dentina 
CL Sana 1 1 2 5 
Esmalte  leve 6 4 1 2 
Esmalte  moderado 8 2 2 4 
Dentina 5 6 1 0 
Fuente: Adriana  Andrade 
Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuqueres. 
 
Fuente: Adriana  Andrade 
Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuqueres. 
 
 
 
 
 
Nota: Los  valores  marcados  con  verde  señalan  las  coincidencias  entre  el  método  
fluorescencia  láser  y  el  corte  longitudinal. 
 
 
Tabla de contingencia CL* D 
 
FL 
Total Sana Leve Moderada Dentina 
CL Sana Recuento 1 1 2 5 9 
% dentro de H 11,1% 11,1% 22,2% 55,6% 100,0% 
% dentro de D 5,0% 7,7% 33,3% 45,5% 18,0% 
% del total 2,0% 2,0% 4,0% 10,0% 18,0% 
Leve Recuento 6 4 1 2 13 
% dentro de H 46,2% 30,8% 7,7% 15,4% 100,0% 
% dentro de D 30,0% 30,8% 16,7% 18,2% 26,0% 
% del total 12,0% 8,0% 2,0% 4,0% 26,0% 
Moderada Recuento 8 2 2 4 16 
% dentro de H 50,0% 12,5% 12,5% 25,0% 100,0% 
% dentro de D 40,0% 15,4% 33,3% 36,4% 32,0% 
% del total 16,0% 4,0% 4,0% 8,0% 32,0% 
Dentina Recuento 5 6 1 0 12 
% dentro de H 41,7% 50,0% 8,3% ,0% 100,0% 
% dentro de D 25,0% 46,2% 16,7% ,0% 24,0% 
% del total 10,0% 12,0% 2,0% ,0% 24,0% 
Total Recuento 20 13 6 11 50 
% dentro de H 40,0% 26,0% 12,0% 22,0% 100,0% 
% dentro de D 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
% del total 40,0% 26,0% 12,0% 22,0% 100,0% 
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Gráfica 8: Coincidencias diagnóstico Fluorescencia  Láser – corte  longitudinal. 
 
FLUORESCENCIA  LÁSER  Y  CORTE  
LONGITUDINALD Total 
Sana Leve Moderada Dentina 
11,10% 30,80% 12,50% 0,00% 13,60% 
Fuente: Adriana  Andrade 
Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuqueres. 
 
 
 
 
Fuente: Adriana  Andrade 
Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuqueres. 
 
 
Al  comparar  el  método  Fluorescencia  Láser  con  el  corte  longitudinal  se  determinó  
coincidencia  en  11,1%  en  el  nivel  sano,  30,80%  en  esmalte  leve,  12,5%  en esmalte  
moderado,  no  hubo  coincidencias  en  dentina.  En  forma  global  existe  coincidencia  en  
un  13,60%  de  los  casos. 
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Tabla 9: Resultados de la prueba de Chi cuadrado. 
 
Corte  
longitudinal 
Chi-
cuadrado 
de Pearson 
gl 
Sig. 
asintótica (2 
caras) 
Visual 3,558a 6 ,736 
Radiográfico 
8,413
a
 6 ,209 
Diagnodent 
15,763
a
 9 ,072 
Friedman 40,666 3 ,000 
Fuente: Adriana  Andrade 
Elaborador: Ing. Juan Carlos Tuqueres. 
 
 
     Al  realizar  la  comparación  del  diagnóstico  obtenido  por  corte  longitudinal  con  los  
otros  tres  métodos  se  observó  que  no  existe  diferencia  en  el  grado  de  apreciación  
de  los  tres  métodos,  ya  que  en  todos  los  casos  p ≥0,05. 
 
     Con  la  prueba  de  Friedman  se  comparó  en  forma  global  los  3  métodos  
estudiados  con  el  Gold  Standard  y  se  observaron  discrepancias  en  el  diagnóstico 
(p=0).  Los  resultados  también  permitieron  deducir  que  los  tres  métodos;  visual,  
radiográfico  y  diagnodent  subestiman  el  diagnóstico  dado  por  el  corte  longitudinal. 
 
     Además  se  analizó  la  sensibilidad  y  especificidad  de  cada  uno  de  estos  métodos,  
que  según  Moncada  (2008),  afirmó  que  estas  pruebas  ayudan  a  determinar  la  
validez  de  un  método  de  diagnóstico  de  caries. 
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SENSIBILIDAD  Y  ESPECIFICIDAD. 
 
Tabla  10:  Método  visual:  verdaderos  positivos  (VP),  falsos  positivos  (FP),  verdaderos  
negativos  (VN)  y  falsos  negativos  (FN). 
 
 
Fuente: Adriana  Andrade 
Elaborador: Adriana  Andrade. 
 
 
Tabla  11:  Método  radiográfico:  verdaderos  positivos  (VP),  falsos  positivos  (FP),  
verdaderos  negativos  (VN)  y  falsos  negativos  (FN). 
 
Fuente: Adriana  Andrade 
Elaborador: Adriana  Andrade. 
 
 
Tabla  12:  Método  fluorescencia  láser:  verdaderos  positivos  (VP),  falsos  positivos  (FP),  
verdaderos  negativos  (VN)  y  falsos  negativos  (FN). 
 
 
Fuente: Adriana  Andrade 
Elaborador: Adriana  Andrade. 
 
     Se  calcularon  los  verdaderos  positivos  y  falsos  negativos  de  cada  uno  de  los  tres  
métodos  de  diagnóstico  para  calcular  la  sensibilidad,  además  también  calculamos  los  
verdaderos  negativos  y  falsos  positivos  para  encontrarnos  con  la  especificidad  de  
cada  método  de  diagnóstico,  que  observamos  en  la  tabla  13.  Este  cálculo  fue  
realizado  según  lo  explica  Moncada  en  las  páginas  30  y  31  del  capítulo  II  de  esta  
investigación. 
VISUAL 
VP 21 
FP 5 
VN 4 
FN 20 
RADIOGRÁFICO 
VP 7 
FP 3 
VN 6 
FN 34 
DIAGNODENT 
VP 22 
FP 8 
VN 1 
FN 19 
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Tabla  13:  Sensibilidad  y  especificidad  del  método  de  diagnóstico  visual(ICDAS),  
radiográfico  y  fluorescencia  láser  (diagnodent). 
 
Fuente: Adriana  Andrade 
Elaborador: Adriana  Andrade. 
 
     Analizando  la  sensibilidad  y  especificidad  de  cada  método  de  diagnóstico  para 
caries  incipientes,  observamos  que,  el  método  radiográfico  presenta  una  especificidad  
mayor  lo  que  indica  que  detectamos  dientes  sanos.  Con  el  método  fluorescencia  
láser  observamos  una  sensibilidad  ligeramente  mayor  que  el  método  visual  lo  que  
indica  que  detectamos  dientes  con  la  enfermedad.  Pero  con  el  método  visual  
observamos  una  mejor  sensibilidad  y  especificidad  lo  que  nos  indica  que  detectamos  
de  mejor  manera  la  presencia  o  ausencia  de  la  enfermedad  y  al  determinar  la  
confiabilidad  de  un  método  se  deben  analizar  estos  dos  valores  juntos  y  no  por  
separado  según  lo  indica  Moncada  en  las  páginas  30  y  31  del  capítulo  II.   
 
  
 
 
 
MÉTODO  DE  
DIAGNÓSTICO 
SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD 
VISUAL 0,51% 
 
0,44% 
RADIOGRÁFICO 0,17% 
 
0,66% 
FLUORESCENCIA  
LÁSER 
0,54% 
 
0,11% 
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4.2.  DISCUSIÓN: 
 
     El  diagnóstico  de  lesiones  incipientes  en  nuestra  investigación,  nos  revela  
en  las  primeras  tablas  y  gráficas  porcentajes  de  piezas  sanas  o  cariadas  en  
sus  diferentes  etapas,  estos  son  datos  subjetivos  no  reales,  a  excepción  del  
corte  longitudinal.  Pero  al  realizar  la  comparación  con  el  gold  estándar  (corte  
longitudinal),  encontramos  el  porcentaje  de  coincidencias  de  cada  método  es  
decir  el  porcentaje  real  en  determinar  si  existe  caries  o  no  y  a  qué  nivel  se  
encuentran,  demostrando  de  esta  manera  que  el  método  visual  (ICDAS)  con  
un  porcentaje  de  26,97%  de  los  casos  es  el  que  más  se  asemeja  al  gold  
estándar. 
     En  el  estudio  realizado  se  pretendió  demostrar  la  eficiencia  de  tres  
métodos  diagnósticos  para  detectar  caries  incipientes,  a  base  de  un  estudio  
visual  (ICDAS),  radiográfico  y  diagnodent  realizando  la  comprobación  con  el  
gold  estándar  en  un  corte  longitudinal  de  la  pieza  dentaria,  para  identificar  
cuál  de  los  tres  métodos  se  asemeja  más  y  poder  seleccionar  que  método  es  
el  idóneo  en  diagnóstico  de  caries  incipientes,  para   enfocarnos  en  una  
Odontología  Preventiva  y  no  Invasiva. 
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     Para  conocer  la  eficiencia  en  detección  de  caries  incipientes  hemos  
utilizado  según  Sridhar,  Tandon,  &  Nirmala  (2009)  tres  métodos  de  
diagnóstico  generalmente  más  usados  en  nuestra  profesión,  el  método  
radiográfico,  el  diagnodent  y  el  visual,  pero  con  la  diferencia  de  que  en  el  
examen  visual  nuestro  estudio  añadió  (ICDAS),  actualmente  importante  en  
diagnosticar  caries  en  esmalte.  Según  los  datos  obtenidos  en  el  presente  
estudio,  coinciden  con  otras  investigaciones  realizadas  por Welander  &  
Mansson  (2000); Fuentes,  Larrucea  &  Luigi  (2005);  Sridhar,  Tandon,  &  
Nirmala  (2009);  que  indicaron  que  el  método  visual  (ICDAS)  y  el  método  
diagnodent  obtuvieron  mejores  resultados  que  el  método  radiográfico.   
 
     En  nuestra  investigación  el  método  radiográfico  muestra  una  coincidencia  
con  el  gold  estándar  de  18,60%  de  los  casos,  como  en  estudios  realizados  
por  Goaz  y  White  (1982)  en  donde  afirmaron  que  se  necesita  una  
desmineralización  mayor  al  40%  de  la  estructura  dentaria  para  poder  detectar  
caries  en  la  radiografía,  por  lo  tanto  lesiones  incipientes  no  pueden  ser  
visibles  por  su  escasa  pérdida  de  mineral,  por  esta  razón  es  aconsejable  en  
caso  de  lesiones  que  lleguen  a  dentina.  Además  en  estudios  realizados  por  
Pitts  (1991)  determinaron  como  nosotros,  que  la “imagen  radiográfica”  de  
toda  desmineralización  incipiente  es  ocultada,  disminuyendo  la  sensibilidad  del  
diagnóstico  por  la  gran  cantidad  de  esmalte  que  cubre  la  dentina  de  las  
cúspides  vestibulares  y  linguales”.  
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     En  nuestros  datos  obtenidos  el  método  visual  (ICDAS)  en  forma  global  
coincide  con  el  26,97%  de  los  casos  con  el  método  gold  estándar.  En  
estudios  realizados  por  Ismael  y  cols.  (2005)  señalaron  que  el  secado  
cuidadoso  de  las  superficie  de  los  dientes  es  escencial  para  identificar  
precozmente  las  lesiones  de  caries,  así  como  la  limpieza  del  diente  y  una  
buena  iluminación.  Según  el  Departamento  de  Cariología  de  la  Universidad  
De  Michigan  (2007)  mencionó  que  el  Sistema  Visual  ICDAS  tiene  validez  
de  correlación  con  el  corte  longitudinal  en  dientes  extraídos,  y  que  este  
método  de  diagnóstico  es  importante  para  la  detección  de  caries  temprana  de  
esmalte.  De  acuerdo  con  estudios  realizados  por  Xaus,  Leighton  &  Martin  
(2010)  mencionaron  que  pueden  existir  algunas  discrepancias  porque  este  
método  depende  mucho  del  grado  de  entrenamiento  y  calibración  del  personal  
examinador.  Así  como   también  estudios  de  Cardenas  (2003);  Rubio  &  Cueto  
(2006)  demostraron  que  los  principales  problemas  en  el  “proceso  diagnóstico”  
se  producen  por  la  dificultad  del  clínico  para  asignar  la  lesión  y  no  para  
identificarla. 
     Según  los  resultados  obtenidos  se  demuestra  que  el  diagnodent  presenta  
una  coincidencia  del  13,60%  de  los  casos,  pero  es  el  que  más  se  asemeja  al  
gold  estándar  de  manera  subjetiva,  es  decir  que  por  su  similitud  general  pero  
no  real  se  lo  puede  utilizar  como  un  método  complementario  de  diagnóstico.  
La  relación  numérica  propuesta  por  Longbotton  (1998)  demostró  que  es  útil  
para  diagnosticar  caries  incipientes,  porque  los  valores  están  bien  delimitados,  
no  así  para  caries  dentinarias  porque  existe  una  brecha  amplia  entre  18  al  
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99,  que  concuerda  con  nuestro  estudio  ya  que  a  nivel  de  coincidencias  estas  
existen  solo  a  nivel  de  esmalte  y  no  en  dentina.  En  la  presente  
investigación,  diagnodent  detecta  mejor  las  desmineralizaciones  incipientes  y  
se  equivoca  más  en  caries  dentinarias,  esto  puede  explicarse  según  estudios  
realizados  por   Ferreira  (2007)  en  donde  mencionó  “que  las  lecturas  más  
altas  reflejan  diferentes  niveles  de  maduración  de  esmalte  y  presencia  de  
manchas”,  también  Pérez  (2004)  afirmó  en  su  investigación,  que  ante  fisuras  
que  se  encontraban  pigmentadas  el  equipo  de  fluorescencia  láser  daba  valores  
elevados. 
     Los  resultados  permiten  deducir  en  el  presente  estudio  que  los  tres  
métodos  estudiados  el  método  visual  (ICDAS),  radiográfico  y  diagnodent,  
subestiman  el  diagnóstico  gold  estándar,  el  que  más  coincidencias  reales  
presenta  es  el  método  visual  y  el  que  se  asemeja  subjetivamente  es  el  
Diagnodent  aunque  sus  coincidencias  son  menores  que  el  método  visual,  por  
lo  tanto  resultados  verdaderos  encontramos  con  el  examen  visual  (ICDAS)  no  
con  el  diagnodent,  por  lo  cual  este  aparato  ayudaría  complementariamente  al  
diagnóstico  de  caries.  Por  tal  motivo  los  Odontólogos  como  “profesionales  de  
la  salud”  debemos  estar  obligados  con  una  filosofía  preventiva  cuyos  
fundamentos  representen  “atención  a  sus  pacientes”.  Al  respecto  los  
resultados  obtenidos  señalan  la  importancia  de  emplear  métodos  auxiliares  
para  el  diagnóstico  de  lesiones  incipientes  de  “caries”. 
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   En  la  presente  investigación  también  se  calcularon  los  valores  de  
sensibilidad  y  especificidad  de  cada  método  de  diagnóstico  empleado,  en  
donde  el  método  visual  (ICDAS)  es  el  mejor  en  detectar  dientes  con  caries  y  
dientes  sin  la  enfermedad,  excluyendo  al  método  radiográfico  por  su  
incapacidad  de  detectar  caries  incipientes,  que  concuerdan  con  estudios  
realizados  por  Souza,  Ciccone,  Ramos,  Corona  &  Palma  (2006).  Según  
Feldens  (2003)  dijo  que  actualmente  ningún  método  de  diagnóstico  tiene  los  
valores  de  “sensibilidad  y  especificidad”  adecuados  para  diagnosticar  caries  
incipientes,  pero  el  examen  visual  (ICDAS)  es  la  mejor  técnica  para  detectar  
lesiones  de  caries  en  esmalte  debiéndose  complementar  con  otros  métodos  
diagnósticos. 
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CAPÍTULO V 
5.1  CONCLUSIONES: 
 
 Se  determinó  que  el  método  visual  (ICDAS),  es  un  método  certero  de  
diagnóstico  de  caries  incipientes,  que  necesita  de  un  buen  entrenamiento  del  
examinador  y  de  condiciones  clínicas  apropiadas  para  realizar  la  inspección. 
 
 Analizamos  que  el   método  visual  (ICDAS)  con  ejercicios  de  calibración  
mejoraría  la  validez  de  detección  de  lesiones  cariosas  tempranas,  permitiendo  
disponer  de  datos  más  confiables  para  realizar  investigaciones  futuras. 
 
 
 Investigamos  que  la  radiografía  presenta  un  mal  desempeño  en  el  diagnóstico  
de  caries  incipientes,  en  comparación  con  los  otros  métodos  analizados,  sin  
embargo  presenta  mejores  resultados  en  detectar  caries  dentinarias.  
 
 Determinamos  que  el  Diagnodent  puede  ser  utilizado  como  una  valiosa  
herramienta  de  diagnóstico  preventiva  complementaria,  del  examen  visual  
(ICDAS),  además  es  importante  porque  el  paciente  “ve  y  escucha”  el  
diagnóstico  de  caries. 
 
70 
 
 
 Identificamos  estadísticamente  que  las  nuevas  tecnologías  son  una  ayuda  
complementaria  todavía,  porque  no  pueden  remplazar  a  los  métodos  
convencionales  para  diagnóstico  de  caries  temprana,  hoy  en  día  es  una  
necesidad  primordial  detectar  estas  lesiones  incipientes  en  sus  estadíos  más  
tempranos. 
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5.2  Recomendaciones: 
 
 Para  utilizar  el  diagnodent  se  requiere  de  un  aprendizaje  y  adecuada  
experiencia  previa,  para  su  uso  preciso,  antes  de  considerarlo  como  un  
método  de  diagnóstico  fiable. 
 
 Los  límites  de  corte  que  fueron  usados  en  la  investigación  a  menudo  se  
confunden,  por  lo  tanto  se  requieren  de  valores  más  precisos  para  localizar  
exactamente  la  lesión  de  caries,  antes  de  realizar  el  corte  de  la  pieza  
dentaria. 
 
 La  caries  debe  ser  diagnosticada  lo  más  pronto  posible  para  iniciar  el  manejo  
de  la  lesión,  con  un  tratamiento  preventivo  antes,  de  que  se  produzca  la  
cavitación  y  peor  llegue  a  compromiso  pulpar.  
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ANEXOS. 
Anexo1.  Ficha  de  recolección  de  información. 
N. 
PIEZA VISUAL DIAGNODENT RADIOGRÁFICO 
Corte 
Longitudinal 
 
1 Premolar 2 16 0 
 
1 
 
2 Molar 0 99 0 
 
2 
 
3 Molar 2 4 0 
 
2 
 
4 Molar 2 3 0 
 
2 
 
5 Premolar 1 17 0 
 
0 
 
6 Premolar 1 9 0 
 
3 
 
7 Canino 1 21 0 
 
2 
 
8 Molar 1 10 0 
 
1 
 
9 Premolar 1 17 0 
 
2 
 
10 Molar 1 2 1 
 
2 
 
11 Molar 0 3 0 
 
1 
 
12 Molar 2 9 0 
 
1 
 
13 Molar 1 25 0 
 
2 
 
14 Premolar 1 1 0 
 
3 
 
15 Molar 0 0 0 
 
3 
 
16 Molar 0 0 0 
 
3 
 
17 Premolar 0 0 0 
 
1 
 
18 Molar 0 5 4 
 
1 
 
19 Molar 1 12 0 
 
5 
 
20 Molar 0 1 0 
 
2 
 Molar 0 3 0  
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21 2 
 
22 Premolar 0 1 1 
 
1 
 
23 Molar 0 18 0 
 
4 
 
24 Premolar 1 1 1 
 
3 
 
25 Molar 0 11 0 
 
3 
 
26 Molar 2 2 0 
 
2 
 
27 Incisivo 0 2 0 
 
2 
 
28 Premolar 1 22 1 
 
0 
 
29 Molar 1 13 
 
0 
 
2 
 
30 Premolar 1 13 
 
0 
 
3 
 
31 Incisivo 0 10 
 
0 
 
0 
 
32 Premolar 1 0 
 
0 
 
1 
 
33 Molar 0 8 
 
3 
 
1 
 
34 Molar 0 7 
 
1 
 
3 
 
35 Molar (F) 0 42 
 
1 
 
2 
 
36 Molar 0 1 
 
0 
 
3 
 
37 Molar 0 1 
 
0 
 
2 
 
38 Molar 0 4 
 
0 
 
1 
 
39 Incisivo 2 16 
 
0 
 
2 
 
40 Incisivo 0 6 
 
0 
 
3 
 
41 Premolar 0 8 
 
0 
 
2 
 
42 Premolar 0 15 
 
0 
 
0 
 
43 Premolar 1 8 
 
0 
 
1 
 
44 Premolar 0 41 
 
0 
 
0 
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45 
 
 
Premolar 
 
 
1 
 
 
55 
 
 
0 
 
 
1 
 
46 Premolar 0 2 
 
1 
 
0 
 
47 Premolar 1 65 
 
0 
 
1 
 
48 Premolar 2 22 
 
0 
 
0 
 
49 Premolar 1 75 
 
0 
 
0 
 
50 Premolar 2 80 
 
1 
 
0 
 
